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ВВЕДЕНИЕ 

Острыми респираторными заболеваниями ежегодно в мире болеет около 

100 миллионов человек, что составляет от 5 до 30% населения земного шара. 

По данным ВОЗ, на долю острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) 

приходится около 90-95% случаев всех инфекционных заболеваний. В 

среднем взрослый человек переносит от 2 до 4 простуд в течение года, а 

ребенок болеет от 6 до 9 раз [1-3]. 

Сегодня пациенты с острыми респираторными инфекциями (ОРИ) – 

основная когорта пациентов амбулаторно-поликлинических учреждений, 

поэтому одной из главных задач врача первичного звена является снижение 

заболеваемости ОРИ и уменьшение сроков временной нетрудоспособности, а 

это может быть достигнуто лишь при своевременном выявлении и, главное, 

при оптимальном лечении этой категории пациентов. 

 

1. Этиология ОРИ 

Острые респираторные инфекции (ОРИ) – полиэтиологичная группа 

инфекционных заболеваний, сопровождающихся поражением дыхательных 

путей и характеризующихся симптомами интоксикации на фоне катаральных 

явлений в виде кашля, насморка и гиперемии слизистых оболочек [4]. 

Известно, что около 90% ОРИ являются по своей этиологии вирусными, 

10% – бактериальными, из которых около 23% вызвано сочетанием вирусов и 

бактерий (например, обусловлено бактериальным инфицированием на фоне 

ОРВИ, у пациента с ОРВИ носительством золотистого стафилококка или 

хроническими инфекциями, обусловленными β – гемолитическим 

стрептококком группы А (БГСА) и т. д.). К ОРВИ относят грипп, парагрипп, 

инфекции, вызванные респираторно-синцитиальным вирусом, рино-, адено- и 

коронавирусные инфекции, которые имеют единый механизм передачи 

возбудителей и сходные клинические проявления инфекционного процесса [4-

5]. 

 

2. Патогенез ОРИ 

Патогенез ОРИ давно известен и представляет собой последовательную 

стадию различных реакций: адгезию и внедрение возбудителя в клетки 

эпителия дыхательных путей с его последующей репродукцией, формирование 

интоксикационного синдрома и токсико-аллергических реакций, развитие 

воспалительного процесса в дыхательной системе, обратное развитие 

инфекционного процесса и формирование иммунитета [6-8]. 

Вирусная инфекция COVID-19, которой ВОЗ присвоил категорию 

пандемии, вызывается представителем группы коронавирусов, которые, в 
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свою очередь, относятся к семейству сезонных ОРВИ. Однако, вирус SARS-

CoV-2 внес свои коррективы в патогенез развития инфекции COVID-19. 

Предполагается два пути попадания вируса в клетку: через рецептор к 

ангиотензин превращающему ферменту II типа (АПФ2/ACE2) или 

трансмембранный гликопротеин CD147 [9].  

Основные механизмы патогенеза COVID-19 включают прямое 

повреждение клеток вирусом; нарушение регуляции ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы как следствие подавления АПФ2 после 

взаимодействия с вирусом, что приводит к снижению расщепления 

ангиотензина I и ангиотензина II; повреждение эндотелиальных клеток и 

тромбовоспаление; нарушение регуляции иммунного ответа и 

гипервоспаление, вызванное ингибированием передачи сигналов 

интерферона, лимфодеплецией Т-лимфоцитов и выработкой 

провоспалительных цитокинов, особенно интерлейкина-6 (IL-6) и фактора 

некроза опухоли альфа (TNFα). Степень вклада каждого из перечисленных 

механизмов в патогенез COVID-19 до конца не установлена. Некоторые из 

этих процессов могут быть уникальными для COVID-19 [9-19]. 

Понимание отдельных аспектов патогенеза COVID-19 позволяет лучше 

понять особенности клинических проявлений заболевания. Таким образом, 

COVID-19 начинается как ОРВИ, поражающая верхние и нижние 

дыхательные пути, а в последующем, после оседания вируса на рецепторы 

АПФ2 сосудов, вызывает поражение органов мишеней: легких, почек, 

головного мозга, желудочно-кишечного тракта и др., что проявляется 

развитием полиорганной недостаточности, ведущей к фатальным исходам, 

особенно у пациентов с коморбидной патологией. 

 

3. Основные клинические проявления острых респираторных 

инфекций верхних дыхательных путей 

Клиническая симптоматика ОРИ проявляется наличием инфекционного 

(или инфекционно-аллергического) воспаления слизистых оболочек 

преимущественно верхних дыхательных путей (нос и околоносовые пазухи, 

глотка, гортань). Клиника любой ОРИ идентична: заложенность носа, насморк, 

боль и першение в горле, сухой, а затем влажный кашель, повышение 

температуры тела, общая интоксикация [3, 4, 20]. 

Безусловно, для всех ОРИ верхних дыхательных путей (ВДП) наиболее 

часто характерны такие клинические проявления в сочетании с общим 

интоксикационным синдромом как риносинусит и фарингит [8]. 

 

3.1 Острый риносинусит (J00 и J01) 
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Одним из основных и значимых проявлений ОРИ является ринит, 

который определяют как воспаление слизистой оболочки полости носа, 

характеризующееся такими симптомами, как заложенность носа, ринорея, 

чихание, зуд в носу [21, 22]. 

Однако воспалительные изменения слизистой оболочки полости носа 

могут сопровождаться в той или иной степени выраженными 

воспалительными изменениями со стороны слизистой оболочки 

околоносовых пазух. В связи с этим международные согласительные 

документы предлагают использовать на современном этапе термин 

«риносинусит» [23, 24, 25]. 

Под острым риносинуситом (ОРС) понимают воспалительное 

заболевание слизистой оболочки околоносовых пазух (ОНП) и полости носа, 

характеризующееся внезапным развитием симптомов продолжительностью не 

более 12 недель. Обычно патологический процесс разрешается в течение не 

более чем 4 недель спонтанно или на фоне консервативного лечения в 

зависимости от тяжести болезни [23, 24]. 

ОРС обычно характеризуется следующими типичными симптомами в 

различных комбинациях: затруднение носового дыхания (заложенность носа); 

прозрачные (непрозрачные) окрашенные выделения из носа; головная и (или) 

лицевая боль (боль в проекции ОНП, ощущение давления, распирания); реже 

– снижение или потеря обоняния [23, 24, 25]. 

По этиологическому фактору и особенностям течения выделяются 

следующие формы ОРС: вирусный, поствирусный (затянувшийся), 

бактериальный.  

Вирусный ОРС – воспалительный процесс в полости носа и ОНП 

инициирован одним из респираторных вирусов, протекает без характерного 

для бактериального воспаления повышения референтных значений скорости 

оседания эритроцитов (СОЭ) и С-реактивного белка (СРБ). В большинстве 

случаев вирусный ОРС протекает в рамках ОРВИ и является одним из ее 

проявлений. 

Поствирусный (затянувшийся) ОРС является этапом формирования 

вируснобактериальных ассоциаций с длительным сохранением типичных 

симптомов заболевания от 4 до 12 недель.  

Бактериальный ОРС характеризуется непрозрачными окрашенными 

выделениями из носа, головной или лицевой болью либо первоначально 

тяжелым течением с фебрильной лихорадкой [25].  

Основными критериями диагностики бактериального ОРС (при наличии 

трех и более симптомов) являются: продолжительность заболевания более 7–

10 дней или усиление симптомов после видимого улучшения (двухволновое 

течение); интенсивность симптомов (в частности, болей в проекции ОНП и в 
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зубах верхней челюсти) >7 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ); 

гнойные выделения в полости носа при передней риноскопии, определение 

гнойного отделяемого в области выводных отверстий пораженных ОНП; 

повышение уровней СОЭ и СРБ; температура тела >38°C.  

При бактериальном ОРС воспалительный процесс может 

локализоваться в верхнечелюстной (верхнечелюстной синусит), клиновидной 

(сфеноидит), лобной (фронтит) пазухах и в ячейках решетчатой кости 

(этмоидит). Возможно как изолированное поражение одной ОНП, так и 

одновременное поражение нескольких ОНП (полисинусит): вовлечение в 

воспалительный процесс всех ОНП с одной стороны (гемисинусит) или 

одновременное двустороннее поражение всех ОНП (пансинусит) [25].  

К обязательным диагностическим исследованиям относят сбор анамнеза 

и жалоб; оценку тяжести течения заболевания по ВАШ; переднюю и заднюю 

риноскопию [25]. 

Обзорная рентгенография ОНП не выполняется при вирусном 

(затянувшемся), а также при нетяжелом неосложненном бактериальном ОРС 

[25]. 

Лабораторные исследования при диагностике вирусного и 

затянувшегося (поствирусного) ОРС также не назначаются [25].  

 

3.2 Острый фарингит (J02) 

Острый фарингит представляет собой воспаление слизистой оболочки 

задней стенки глотки. Острый катаральный фарингит при ОРИ − самая 

распространенная форма острого воспаления слизистой оболочки глотки [8, 26]. 

Около 7 млн. пациентов ежегодно обращаются за медицинской 

помощью по поводу данного заболевания. 

Першение в горле, незначительная боль в глотке, усиливающаяся при 

проглатывании слюны, но не пищи, – так называемый «пустой глоток», при 

удовлетворительном общем состоянии и субфебрильной температуре тела – 

это основные клинические симптомы, на которые следует обратить внимание, 

чтобы заподозрить у пациента острый фарингит [4, 8].  

При фарингоскопии определяется гиперемия, отек и инфильтрация 

задней стенки глотки, которая может распространяться на боковые валики 

глотки, задние дужки небных миндалин и язычок мягкого неба. Также 

необходимо обратить внимание на наличие увеличенных и болезненных 

передне-верхних шейных лимфатических узлов [4, 8]. 

Учитывая, что при остром фарингите воспаление слизистой оболочки 

редко ограничивается, например, задней стенкой глотки, и практически всегда 

распространяется на небные дужки и поверхность небных миндалин, для 

обозначения этого состояния часто используется термин «тонзиллофарингит», 
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хотя в современной литературе такие состояния нередко расцениваются как 

«фарингит» (streptococcal pharyngitis). Однако, термин «острый 

тонзиллофарингит» (ОТФ), по всей вероятности, более точно отражает 

распространенность воспалительных изменений в глотке [27]. 

 

4. Аносмия 

 

4.1 Аносмия при COVID-19 

Аносмия, чаще как временная потеря обоняния, является основным 

неврологическим симптомом и одним из самых ранних и наиболее часто 

встречающихся симптомов COVID-19. Если в начале пандемии данный 

клинический симптом наблюдался лишь у 5% заболевших новой 

коронавирусной инфекцией, то позже был зафиксирован у 11,7% пациентов, а 

к концу 2020 года появились цифры, указывающие на 68% и более [28-43].  

На сегодняшний день аносмия является одним из диагностических 

критериев, позволяющих заподозрить у пациента COVID-19. Если у 

заболевшего развилось нарушение обоняния, то вероятность того, что это 

новая коронавирусная инфекция, а не другая ОРИ в 10 раз выше, чем наоборот 

[42]. 

Вероятность COVID-19 выше, если параллельно еще появляется и 

нарушение восприятия вкуса – дисгевзия. Аносмия и дисгевзия – два 

распространенных клинических симптома COVID-19, которые могут быть 

отнесены к списку критериев, используемых для скрининга на возможную 

новую коронавирусную инфекцию [30, 31, 36, 39-43]. 

Нарушение обоняния, как правило, появляется в среднем к 3 – 4 дню 

заболевания и может быть важным предиктором клинического исхода. Если у 

пациента развивается данный симптом, то можно предположить, сколько дней 

уже длится заболевание, и сколько еще есть дней впереди, чтобы ожидать 

более серьезных последствий. Аносмия может быть как единственным 

клиническим симптомом COVID-19, так и предшествовать другим его 

клиническим проявлениям, даже в случае легкого течения заболевания [30, 31, 

36, 43]. 

Известно, что аносмия в два раза чаще наблюдается у пациентов с более 

легкой формой заболевания [36, 39-43]. 

Однако тяжесть потери обоняния коррелирует и с тем, насколько 

серьезными будут другие симптомы COVID-19. Если аносмия довольно 

тяжелая и длительная, сопровождается другими неврологическими 

симптомами (головная боль, головокружение, бессонница, сонливость), то 

следует обратить внимание на длительность и течение одышки, лихорадки и 

кашля, как других более серьезных клинических проявлений COVID-19. 
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В отличие от других острых вирусных дизосмий, потеря обоняния, 

связанная с COVID-19, редко сопровождается выраженной заложенностью 

носа [35, 38]. 

Таким образом, внезапная, изолированная потеря обоняния при 

отсутствии других воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей 

(аллергический ринит, хронический риносинусит, полипоз носа) должна быть 

сигналом для пациентов и специалистов амбулаторно-поликлинического звена 

о потенциальном поражении COVID-19 [30, 34, 44, 45]. 

 

4.2 Патофизиология аносмии при COVID-19 

SARS-CoV-2 передается, главным образом, через прямое или косвенное 

воздействие на дыхательные пути. Повышенная тропность вируса к тканям 

дыхательных путей объясняется высокой экспрессией AПФ2 в большинстве 

клеток респираторной системы. Однако эпителиальные клетки полости носа 

обладают самой высокой экспрессией AПФ2 среди клеток всей дыхательной 

системы [39, 46-54].  

Начальным этапом заражения является проникновение SARS-CoV-2 в 

клетки-мишени, имеющие АПФ2 – бокаловидные клетки эпителия слизистой 

носа и клетки обонятельного анализатора. В результате международных 

исследований выяснилось, что белки AПФ2, необходимые вирусу для 

проникновения в клетки обнаружены не на обонятельных нейронах, а на 

сустентакулярных клетках, которые поддерживают эти нейроны. Клеточная 

трансмембранная сериновая протеаза типа 2 (ТСП2) способствует связыванию 

вируса с АПФ2, активируя его S-протеин, необходимый для проникновения 

SARS-CoV-2 в клетку. 

SARS-CoV-2 проникает через слизистый эпителий носа, аксоны, 

ситовидную пластинку решетчатой кости, обонятельные луковицы и может 

поражать центральную нервную систему. Развивается воспалительный 

процесс, управляемый множеством клеток и медиаторов, таких как IL-1, IL-6, 

IL-12, IL-18 и TNFα и т. д. [55].  

Если вирус вызывает серьезные воспалительные процессы, то могут 

быть повреждены не только поддерживающие клетки, но и обонятельные 

нейроны. При этом восстановление обоняния может проходить очень 

медленно, так как требуется длительное время для регенерации пораженных 

нейронов.  

Потеря обоняния у пациентов с COVID-19 чаще развивается без 

ринологических симптомов [30]. 

Так, результаты исследований у пациентов с COVID-19, страдающих 

дизосмией, указали на повышенные уровни провоспалительного цитокина 

TNF-α в обонятельном эпителии. Это предполагает, что прямое воспаление 
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обонятельного эпителия может играть роль в острой потере обоняния, 

описанной у многих пациентов с COVID-19 [56]. 

Другие же авторы, не обнаружив никаких признаков воспалительной 

инфильтрации, предположили, что гибель нейронов происходит из-за урагана 

цитокинов, в частности IL-6, вырабатываемых нейронами при стимуляции 

вирусного N-спайка [57]. 

Возможно, эти патогенетические особенности являются основными в 

механизме возникновения аносмии пациентов с COVID-19. 

Однако, обонятельные расстройства могут быть обусловлены и 

влиянием системного гипервоспаления на гематоэнцефалический барьер и 

сосуды мозга [58-59]. 

Таким образом, можно предположить следующие механизмы COVID-

поражения обоняния: 

Первый – вирус проникает через слизистый эпителий полости носа и 

вызывает в нем воспалительную реакцию. При этом развивается заложенность 

носа, появляются выделения из носа – развивается клиника острого ринита/ 

ринофарингита. И, как следствие, происходит поражение обонятельного 

нейроэпителия [18, 54, 60].  

Развиваются кондуктивная (редко) или кондуктивно-перцептивная 

форма аносмии. 

Второй – первичное поражение вирусом, проникающим через 

обонятельный нерв, центральной нервной системы (включая глубокое 

поражение головного мозга), то есть, прямой токсический эффект вируса на 

клетки нервной системы – нейроны и глиальные клетки. Развивается 

перцептивная форма (чаще нейросенсорное нарушение). Это может объяснять 

изменения восприятия запаха у большинства пациентов с COVID-19 [18, 30, 

54, 60]. 

Третий – развивается перцептивная форма (центральное нарушение), 

обусловленная как влиянием системного гипервоспаления на 

гематоэнцефалический барьер и сосуды мозга, так и возможным поражением 

центральной нервной системы (ЦНС) вирусом, проникшим через 

обонятельный нерв [39, 58, 59, 61]. 

Скорее всего, возможен и комбинированный вариант возникновения 

аносмии [61-64].  

Восприятие запахов у болеющих COVID-19 может быстро 

восстановиться самопроизвольно. Так, примерно в 90% случаев способность к 

ощущению запахов восстанавливается в течение 2-4 недель вместе с 

исчезновением других симптомов COVID-19 [65]. 
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В то же время некоторые пациенты жалуются на длительное нарушение 

обоняние, которое не возвращается даже спустя три месяца, а у некоторых 

пациентов и не восстанавливается вовсе [36, 39-43]. 

 

4.3 Аносмия при острой респираторной вирусной инфекции  

Отсутствие связи с симптомами ринита и высокая распространенность 

как присутствующего симптома делают обонятельные нарушения важным 

симптомом при дифференциальной диагностике COVID-19 и обычного 

гриппа [62]. 

Вирус гриппа хорошо изучен, и известно, что он тропен к нервной ткани. А 

ближайшая нервная ткань – это слуховой нерв и обонятельные клетки. Однако 

чаще при гриппе поражается слух. Потеря обоняния бывает значительно реже. 

Однако, если это происходит, то аносмия, как правило, носит необратимый 

характер [42]. 

Дисфункция обоняния характерна и для других вирусных инфекций 

(парагрипп, риновирус, атипичная пневмония и др.), но частота ее намного 

ниже, чем при инфекции SARS-CoV-2 [30, 34].  

При ОРВИ в острой фазе инфекции обычно наблюдается нарушение 

обоняния в результате воспаления носа, отека слизистой оболочки и 

препятствия потоку воздуха в полость носа. В большинстве случаев эти 

эпизоды проходят самостоятельно и совпадают с исчезновением симптомов 

ОРВИ [32]. 

 

5. Дифференциальный диагноз острых респираторных 

инфекций и COVID-19 

Вышеперечисленные клинические проявления не вызывают сомнения 

для постановки диагноза ОРИ [3]. 

Однако, следует дифференцировать бактериальную инфекцию от 

вирусной, а среди ОРВИ – коронавирус, грипп и другие вирусные инфекции, 

которые могут иметь одинаковое клиническое течение, однако этиологическое 

лечение при них будет совершенно разным. 

Так, до нынешнего времени, наиболее тяжелой и агрессивной вирусной 

инфекцией считался грипп. Но в настоящий момент новую коронавирусную 

инфекцию COVID-19 следует дифференцировать от данной патологии. 

Идентичная клиника (одинаковых, как минимум, 3 симптома): в 98% случаев 

– повышенная температура тела при обоих заболеваниях, в 76% – кашель, у 

55% – затрудненное дыхание (либо одышка).  

Для дифференциального диагноза имеет значение подробный сбор 

анамнеза заболевания и жизни у пациента. Лабораторная диагностика 

позволяет быстро провести дифференциальный диагноз. Идентификация РНК 
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вируса SARS-CoV-2 в мазках из носоглотки методом полимеразной цепной 

реакции (ПЦР) теста, определение анти-SARS-CoV-2 антител или антигена-

SARS-CoV-2 являются широко доступными методами [63, 64].  

Течение других ОРВИ, вызванных, например, риновирусом, 

аденовирусом, вирусом парагриппа, риносинтициальным вирусом, также 

требует дифференцированного подхода в сравнении с легкой и среднетяжелой 

формой COVID-19 без пневмонии в виду наличия идентичной клинической 

картины. Таким образом, каждого пациента с ОРВИ следует рассматривать 

как подозрительный или вероятный случай COVID-19[63, 64]. Особое 

внимание следует обращать на пациентов возрастных и с коморбидной 

патологией, являющихся группой высокого риска осложнений ОРИ. 

 

6. Лечение острых респираторных инфекций верхних 

дыхательных путей 

Веяние времени требует современных подходов к лечению ОРИ верхних 

дыхательных путей с учетом этиологии, патогенеза и симптомов заболевания. 

Сегодня врачу общей практики, врачу терапевту необходим некий простой 

инструмент (схема) к действию с целью выбора обоснованного адекватного 

лечения, соответствующего современным требованиям. 

 

6.1 Этиологическое лечение  

В зависимости от инфекционного агента, вызывающего ОРИ, зависит 

лечение пациента, в первую очередь этиологическое. 

 

6.1.1 Противовирусные препараты, используемые в лечении острых 

респираторных инфекций 

Учитывая, что в 90% острые респираторные инфекции представляют 

собой вирусные инфекции, следует рассмотреть вопрос этиологического 

противовирусного лечения.  

Противовирусные препараты, используемые в лечении ОРВИ, можно 

условно разделить на 5 групп: 

1 группа – блокаторы М2-каналов (ремантадин, амантадин). Препараты 

действуют на вирусный белок М2, который образует ионные каналы в 

инфицированных клетках, в результате чего нарушается высвобождение 

рибонуклеопротеида в процессе репликации вируса. До недавнего времени 

препараты данной группы широко использовались при лечении гриппа А и В. 

По данным CDC (Centers for Disease Control and prevention, USA) 

регистрируется высокая распространенность устойчивости к ингибиторам М2 

у всех вирусов гриппа А. Консультативный комитет по иммунизации (ACIP, 
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USA) не рекомендует рутинное использование амантадина и римантадина для 

терапии или профилактики гриппа А [65-69]. 

Следует отметить, что ремантадин также исключен из рекомендованных 

препаратов при гриппе у взрослого населения в РБ [70]. 

В настоящий момент возникает вопрос о точке приложения 

комбинированных препаратов, содержащих ремантадин, которые широко до 

сих пор используются специалистами амбулаторного звена в лечении ОРВИ. 

2 группа – ингибиторы нейраминидазы (озельтамивир, занамивир). 

Подавляя активность нейраминидазы, препараты ингибируют высвобождение 

образующихся вирусов из инфицированных клеток дыхательных путей и, 

таким образом, сдерживают распространение инфекции. Озельтамивир 

широко используется как средство 1-й линии в качестве противовирусного 

препарата для лечения вирусов гриппа А и В. Причем лечение должно 

начинаться в течение 2 суток от момента появления первых симптомов [65, 66, 

70]. 

3 группа – ингибиторы гемагглютинина (умифеновир). Умифеновир 

взаимодействует с гемагглютинином вируса и препятствует слиянию 

липидной оболочки вируса и клеточных мембран, оказывает умеренное 

иммуномодулирующее действие, обладает интерферониндуцирующей 

активностью, стимулирует гуморальные и клеточные реакции иммунитета, 

фагоцитарную функцию макрофагов, повышает устойчивость организма к 

вирусным инфекциям, снижает частоту развития осложнений, связанных с 

вирусной инфекцией, а также обострений хронических бактериальных 

заболеваний. Умифеновир специфически подавляет вирусы гриппа А и В, 

коронавирус, ассоциированный с тяжелым острым респираторным синдромом 

[71]. 

4 группа – лейкоцитарные интерфероны (интерферон α). 

Рекомбинантный интерферон альфа 2b (ИФН-α2b) для интраназального 

введения обладает иммуномодулирующим, противовоспалительным и 

противовирусным действием. Механизм действия основан на предотвращении 

репликации вирусов, попадающих в организм через дыхательные пути [20, 

71]. 

5 группа – индукторы интерферона. Индукторы интерферонов (ИИ) – 

особый класс препаратов противовирусного действия. При использовании ИИ 

синтезируется собственный интерферон (ИФН), который, в отличие широко 

используемых в настоящее время рекомбинантных ИФН, не обладает 

антигенностью. Однократное введение ИИ обеспечивает относительно 

длительную циркуляцию ИФН на терапевтическом уровне, тогда как для 

достижения подобных концентраций при применении экзогенных ИФН 

требуется многократное введение значительных доз. При использовании ИИ 
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нет опасности усугубления аутоиммунного ответа организма, поскольку 

синтез ИФН сбалансирован и контролируется механизмами, надежно 

обеспечивающими защиту организма от их избытка [72]. 

В настоящее время существует ряд противовирусных препаратов, 

которые могут быть использованы в лечении COVID-19. Однако, имеющиеся 

сведения о результатах терапии не позволяют сделать однозначный вывод об 

их эффективности или неэффективности, в связи с чем их применение 

допустимо по решению врачебной комиссии в установленном порядке, в 

случае если потенциальная польза для пациента превысит риск их применения 

[63, 71]. 

Таким образом, только при гриппе А и В существует этиологическое 

противовирусное лечение препаратом озельтамивир. При ОРВИ, вызванных 

аденовирусом, риновирусом, вирусом парагриппа и др., а также при новой 

коронавирусной инфекции COVID-19 эффективной этиотропной терапии нет 

[63, 65, 71]. 

 

6.1.2 Рациональная антибактериальная терапия при острых 

респираторных инфекциях верхних дыхательных путей 

Знание этиологии респираторных инфекций позволяет обосновать 

назначение антибактериальных препаратов, которые могут быть 

рекомендованы только в случае подтвержденной бактериальной инфекции. 

Антибактериальная терапия рекомендована при наличии убедительных 

признаков бактериальной инфекции (повышение прокальцитонина более 0,5 

нг/мл, лейкоцитоз > 10*109 /л, наличие гнойного отделяемого (мокроты или 

насморка). При респираторных заболеваниях вирусной этиологии польза от 

назначения антибактериальных препаратов сомнительна. При некоторых 

инфекциях возможны как бактериальная, так и вирусная этиология – 

назначение антибиотика в этих ситуациях должно быть тщательно обосновано 

и может быть оправдано при высоком риске осложнений или плохом прогнозе 

заболевания. В остальных случаях оправдана выжидательная тактика – 

отсроченное назначение антибиотика через 5-7 дней при сохранении или 

усугублении симптоматики на фоне адекватной симптоматической и 

патогенетической терапии [65, 73]. 

Рациональный выбор эмпирического режима антибактериальной терапии 

невозможен без современных знаний об этиологической структуре инфекций и 

антибиотикорезистентности возбудителей, которые могут различаться в 

конкретных клинических ситуациях. В большинстве случаев острых 

внебольничных инфекций этиология этих заболеваний вполне предсказуема и 

включает ограниченный перечень потенциальных возбудителей [65]. Так, 

например, основными возбудителями острого риносинусита и острого среднего 
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отита, возникших на фоне ОРИ, являются: S. pneumonia, H. influenza, M. 

catarrhalis [65]. 

Основными возбудителями, вызывающими острый фарингит/ 

тонзиллофарингит, в 90% случаев являются вирусы, лишь в 10% – бактерии, 

из которых самым значимым является БГСА. БГСА вызывает острый 

фарингит /острый тонзиллофарингит у 5–15% взрослых и 15–30% детей. Для 

исключения или подтверждения бактериальной природы заболевания, а 

именно идентификации БГСА, выполняется «Стрептотест» или 

бактериальный посев из глотки, которые являются «золотыми» стандартами 

диагностики [65]. 

Также может использоваться модифицированная шкала Центор, которая 

позволяет оценить вероятность стрептококковой этиологии острого 

фарингита/тонзиллофарингита (ОФ/ОТФ) на основании имеющихся 

клинических симптомов (температура тела свыше 38, отечность и гиперемия 

миндалин, налеты на задней стенки глотки и миндалинах, отсутствие 

катаральных явлений и кашля, наличие передне-шейного и/или 

подчелюстного лимфаденита) и возраста пациента [74, 75].  

Считается, что при наличии у пациента 3 или 4 таких признаков 

вероятность того, что заболевание действительно вызвано β-гемолитическим 

стрептококком группы А составляет 40–60%, а при отрицательных 

результатах тестирования вероятность нестрептококковой этиологии ОТФ 

достигает 80% [27].  

Однако, ни модифицированная шкала Центор (2012), ни шкала IDSA 

(американское общество инфекционистов, 2012), ни FeverPAIN 

(национальный институт здоровья, Великобритания, 2018) не позволяют 100% 

идентифицировать БГСА. При дифференциальной диагностике вирусного и 

бактериального фарингита рекомендуется обратить внимание на наличие 

катаральных явлений, характерных ОРВИ. Так, если присутствует насморк, 

кашель, конъюнктивит и боль в горле, то заболевание следует расценивать как 

вирусной природы, а в случае отсутствия вышеперечисленных симптомов как 

бактериальной [65, 76]. 

Идентификация БГСА важна в виду того, что S. рyogenes (БГСА) 

является абсолютным показанием к проведению системной 

антибиотикотерапии с целью эрадикации самого возбудителя и профилактики 

возможных осложнений: ранних (паратонзиллит, паратонзиллярный абсцесс, 

лимфаденит) и поздних (острая ревматическая лихорадка, 

постстрептококковый гломерулонефрит и др.) [65, 77]. 

Системная антибактериальная терапия рекомендована только при 

ОФ/ОТФ, который достоверно вызван β-гемолитическим стрептококком 

группы А (БГСА) [65, 77, 78]. 
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Исходя из вышеперечисленных данных, стартовая терапия 

бактериальных инфекций ВДП врачом общей практики (при легком и 

неосложненном течении) начинается с назначения β-лактамного 

антибактериального препарата амоксициллина. При наличии сведений о 

приеме β-лактамных препаратов в предыдущие 3 месяца следует увеличить 

дозу амоксициллина до 3 г/сут (по 1 г – 3 раза в день). При среднетяжелом или 

осложненном течении заболевания назначения выполняются врачом-

оториноларингологом, начиная с защищенного β-лактамного препарата – 

амоксициллина/клавуланата [65, 73].  

При неэффективности терапии амоксициллином или 

амоксицициллином/клавуланатом, при затяжном, вялом течении инфекции 

рекомендуется назначение цефалоспоринов II – III поколения. Данная группа 

препаратов имеет свои преимущества также при лечении пациентов старше 65 

лет, пациентов, находящихся в организованных коллективах, имеющих 

тяжелые соматические и иммуносупрессивные состояния [65].  

При наличии перекрестной аллергии к антибиотикам пенициллинового 

ряда, сочетании воспалительной патологии ВДП с аллергическими 

заболеваниями, при заболеваниях, характеризующихся формированием 

биопленок, инфекциях, вызванных атипичными микроорганизмами 

(хламидии, микоплазма и др.), при хроническом полипозном риносинусите 

рекомендуются макролиды – кларитромицин, азитромицин, джозамицин и др. 

Макролидные антибиотики, кроме антибактериального 

(бактериостатического) эффекта, обладают противовоспалительным, 

иммуномодулирующим, мукорегулирующим действием. Однако, следует 

помнить о возможной резистентности к 14- и 15- членным макролидам [65]. 

Респираторные фторхинолоны (левофлоксацин) являются препаратами 

резерва для лечения ОРИ ВДП на амбулаторном этапе [65, 73]. 

Следует отметить, что в настоящее время антибактериальных 

лекарственных препаратов, которые зарегистрированы для лечения легкого 

течения COVID-19 нет. Не рекомендуется назначать этим пациентам 

антибиотики в лечебных и профилактических целях. Не следует допускать 

широкого применения антибиотиков, поскольку их употребление может 

привести к повышению уровня бактериальной резистентности [63]. 

При подозрении на бактериальную инфекцию при COVID-19 

рекомендуются следующие антибактериальные препараты:  

Амоксициллин/клавулановая кислота 875 мг/125 мг, по 1 таб. 2 р/сут. 

или 500мг/125мг по 1 табл. 3 р/сут; 

Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки в течение 6 дней; 

Кларитромицин 500 мг, по 1 таб. 2 раза в сутки; 

Цефуроксимаксетил 500 мг, по 1 таб. 2 раза в сутки; 
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Левофлоксацин 750 мг, по 1 таб. 1 раз в сутки; 

Следует обратить внимание, что стартовая антибиотикотерапия 

бактериальных инфекций при COVID-19 начинается с защищенного β-

лактамного препарата – амоксициллина/клавуланата [63]. 

 

6.2 Патогенетическое и симптоматическое лечение острых 

респираторных инфекций верхних дыхательных путей 

 

6.2.1 Дезинтоксикационная терапия 

Проводится при любой острой респираторной инфекции: на 

амбулаторном этапе лечения при легких и средних степенях процесса 

пациентам назначается обильное питье из расчета 20-40 мл/кг массы тела в 

сутки в виде чая, фруктовых и овощных соков, морсов, питьевой воды [20].  

 

6.2.2 Купирование лихорадки  

Жаропонижающие назначают при t тела > 38,0–38,5ºС. При плохой 

переносимости лихорадочного синдрома, головных болях, повышении 

артериального давления и выраженной тахикардии (особенно при наличии 

ишемических изменений или нарушениях ритма) жаропонижающие 

препараты используют и при более низких цифрах [20, 63]. 

 

6.2.3 Комплексное лечение острого риносинусита 

Лечение ОРС осуществляется врачами общей практики. К врачу-

оториноларингологу пациент направляется в случае неэффективности лечения 

в течение 5 дней. Лечение пациентов с ОРС, как правило, осуществляется в 

амбулаторных условиях и определяется характером заболевания [25]. 

Фармакотерапия назначается в соответствии с клиническим протоколом, 

алгоритм диагностики и лечения ОРИ приведен на рисунке 1 [25]. 
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Рисунок 1 – Алгоритм диагностики и лечения острого риносинусита врачом 

общей практики 

 

Ирригационная терапия. Лечение при заложенности и/или выделениях 

из носа начинают с солевых растворов для местного применения 

(изотонических или гипертонических). Эффективно промывание полости носа 

теплым изотоническим раствором хлорида натрия [8, 71].  

Процедура способствует смыванию бактерий и вирусов, снижению 

концентрации инфекции, увлажнению слизистой, а также уменьшению отека 

слизистой и удалению слизи, что способствует восстановлению носового 

дыхания без деконгестантов, а также усиливает действие назальных 

препаратов. Процедура может выполняться в домашних условиях при помощи 

адаптированных изделий медицинского назначения [79]. 

Однако предпочтение отдается промываниям (4–5 раз в день) полости 

носа официнальными солевыми растворами [25]. 

Современным аспектом ирригационной терапии является 

использование назального душа, который в применении имеет ряд 

преимуществ. Большой объем солевого раствора и доставка его под давлением 

позволяют достичь более выраженный терапевтический эффект [23, 80]. 

Назальные деконгестанты. В случае неэффективности 

элиминационных процедур показаны назальные деконгестанты, которые не 

влияют на длительность течения инфекции, а лишь улучшают носовое 

дыхание [73]. 

Сосудосуживающие средства являются основными для купирования 

заложенности носа [73].  

Предпочтение отдают местным назальным сосудосуживающим 

препаратам (таблица 1). 
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Таблица 1 – Классификация топических назальных деконгестантов (по L.Malm, A. Änggard, 

с изменениями) [80, 81] 

Механизм действия Международное непатентованное 

наименование 

α1 -Адреномиметики Фенилэфрина гидрохлорид 

α2 -Адреномиметики Ксилометазолин 

Оксиметазолин 

Нафазолин 

Инданазолин 

Тетризолин 

α+β-Адреномиметики Эпинефрин 

Стимуляция продукции норадреналина Эфедрин 

 

Известно, что фенилэфрина гидрохлорид, как α1-адреномиметик, 

обладает более мягким сосудосуживающим эффектом, не вызывает 

значительного уменьшения кровотока в слизистой оболочке носа, поэтому его 

лечебный эффект менее выражен и менее продолжителен. Более выраженным 

терапевтическим эффектом по сравнению с другими сосудосуживающими 

препаратами обладают производные оксиметазолина, относящиеся к группе 

α2-адреномиметиков. Более длительный эффект этой группы препаратов 

объясняют их замедленным выведением из полости носа вследствие 

уменьшения кровотока в слизистой оболочке [73, 83].  

При этом для практического применения более удобны препараты, 

выпускаемые в виде назальных спреев, которые позволяют уменьшить общую 

дозу вводимого препарата за счет более равномерного его распределения на 

поверхности слизистой оболочки. Однако длительное (свыше 10 дней) 

использование местных сосудосуживающих средств может стать причиной 

развития   медикаментозного ринита [4, 8, 83]. 

Растворы ксилометазолина и оксиметазолина являются лекарственными 

препаратами выбора в связи с длительным и щадящим действием на 

мерцательный эпителий слизистой оболочки полости носа. 

Продолжительность их терапевтического эффекта достигает 8–12 часов, 

вследствие чего потребность в слишком частом использовании и риск 

развития медикаментозной зависимости снижается [25]. 

Муколитики. При ОРС происходит нарушение равновесия между 

продукцией секрета в бокаловидных клетках, серозно-слизистых железах и 

эвакуацией секрета клетками мерцательного эпителия, что приводит к 

нарушению мукоцилиарного очищения.  
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Применение лекарственных средств с дифференцированным действием 

на продукцию секрета, уменьшение вязкости слизи и улучшение функции 

ресничек позволяет восстановить нарушенную дренажную функцию. 

Лекарственные средства, оказывающие подобный терапевтический 

эффект, объединяют в группы муколитических препаратов, обладающих 

секретомоторным и секретолитическим действием. 

На современном этапе к применению предложены как синтетические 

муколитики, так и препараты природного происхождения (фитопрепараты) 

[25]. 

Антигистаминные препараты. На современном этапе широко 

обсуждается вопрос о необходимости включения антигистаминных 

препаратов в комплексную терапию ОРВИ [23, 80].  

Значимым для определения тактики ведения пациентов с ОРИ ВДП, 

особенно с заболеваниями полости носа и околоносовых пазух, является то, 

что вирусы являются антигенами и гистаминопродуцентами [23]. 

Гистамин участвует в развитии воспалительного процесса любой 

природы. Гистамин вызывает зуд, чихание и стимулирует секрецию слизистой 

носа (ринорея), сокращение гладких мышц бронхов и кишечника, гиперемию 

тканей, дилатацию мелких кровеносных сосудов, повышение сосудистой 

проницаемости для воды, белков, нейтрофилов, образование воспалительного 

отека, который проявляется заложенностью носа. Не только при 

аллергических заболеваниях, но и при любых патологических процессах с 

выраженным воспалительным компонентом всегда повышен уровень 

гистамина в организме. Это доказано при хронических инфекционно-

воспалительных заболеваниях органов дыхательного тракта, острых 

респираторных вирусных инфекциях, гриппе [23, 80, 84]. 

Известно, что выше всего уровень гистамина на второй день 

заболевания ОРВИ. Так, например, при гриппе суточное количество 

гистамина в моче примерно такое же, как и при обострении аллергических 

заболеваний [84]. 

При ОРВИ в назальном секрете уровень гистамина остается 

нормальным, однако чувствительность слизистой оболочки носа к гистамину 

при острых респираторных заболеваниях увеличивается.  

Все вышеперечисленное свидетельствует о необходимости устранения 

патологических эффектов гистамина с помощью антигистаминных препаратов 

(АГП). Их использование способствует устранению таких симптомов ОРВИ 

как заложенность носа, ринорея, зуд в носу, чихание, слезотечение [23, 80, 84, 

85]. 

Существует несколько классификаций АГП, хотя ни одна из них не 

является общепринятой. Согласно одной из наиболее популярных 
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классификаций, АГП по времени создания подразделяют на препараты 

первого и второго поколения. Препараты первого поколения принято также 

называть седативными (по доминирующему побочному эффекту) в отличие от 

неседативных препаратов второй генерации [84]. 

Согласно классификации, принятой Европейской академией 

аллергологов и клинических иммунологов (EAACI, 2003) все АГП 

подразделяются на 2 поколения в зависимости от их влияния на центральную 

нервную систему (ЦНС): на седативные и 

неседативные препараты [84, 86]. 

АГП I поколения – проникают через гематоэнцефалический барьер 

(ГЭБ) и могут подавлять работу ЦНС. Для АГП I поколения, кроме 

седативного эффекта, характерным является кратковременность эффекта, 

быстрое развитие тахифилаксии, низкая избирательность действия (кроме 

гистаминовых Н1-рецепторов, блокируют рецепторы ацетилхолина, 

адреналина, серотонина, дофамина и ионные каналы, вызывая такие побочные 

эффекты как тахикардия, сухость слизистых оболочек, повышение вязкости 

мокроты) [84].  

АГП II поколения – не проникают через ГЭБ, не оказывают седативного 

действия. АГП II поколения способны селективно блокировать H1-рецепторы, 

быстро оказывать клинический эффект с длительным действием (на 

протяжении 24 ч), как правило, не вызывая привыкания [84].  

Однако, следует учитывать, что четкие критерии дифференциации 

препаратов на первое и второе поколения в настоящее время отсутствуют. Так, 

в качестве значимых параметров в различных классификациях используются 

способность проникать через ГЭБ, подвергаться дополнительному 

метаболизму ферментами печени, наличие дополнительных 

противоаллергических свойств. Таким образом, один и тот же препарат может 

одновременно обладать свойствами нескольких поколений, что затрудняет 

определение их места в существующих классификациях [87-92]. 

Среди АГП особое место занимают производные хинуклидинов, 

которые были созданы в лаборатории академика М.Д. Машковского в начале 

80-х годов ХХ столетия. Исторически сложилось, что эту группу препаратов 

отнесли к АГП I поколения, так как в период их создания еще не существовало 

классификации АГП и деления их на первое и второе поколение [84].  

Однако, производные хинуклидинов имеют как сходные свойства, так  и 

существенные различия с седативными АГП I поколения. Представители 

данной группы АГП за счет низкой липофильности плохо проникают через 

ГЭБ, поэтому не оказывают угнетающее действие на ЦНС. По этому свойству 

они близки к АГП II поколения (неседативным). От всех других АГП их 

отличает то, что они не только блокируют Н1-гистаминовые и 5НТ-
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серотониновые рецепторы, но и активируют утилизацию высвободившегося 

гистамина, что позволяет их использовать длительно без снижения 

терапевтического эффекта и развития тахифилаксии. Наряду с высокими 

антигистаминными свойствами, производные хинуклидинов обладают 

антихолинергической, антисеротониновой, ганглиоблокирующей 

активностью [84]. 

Таким образом, производные хинуклидинов удачно сочетают полезные 

свойства АГП и I, и II поколения. 

Одним из самых известных, эффективных и безопасных 

антигистаминных препаратов, относящихся к производным хинуклидинов, 

является Хифенадин («Фенкарол»), который не только блокирует H1-

гистаминовые рецепторы, но и уменьшает концентрацию гистамина в тканях, 

что связано с его способностью активировать диаминоксидазу – фермент, 

инактивирующий гистамин [93].  

Также «Фенкарол» обладает умеренным антисеротониновым действием, 

проявляет слабую м-холиноблокирующую активность, не оказывает 

выраженного угнетающего влияния на ЦНС [93].  

На основании фармакологических особенностей на современном этапе 

все чаще фармакологи относят «Фенкарол» к генерации АГП II поколения [94-

102].  

«Фенкарол» может широко использоваться в лечении острого ринита/ 

острого вирусного риносинусита с первых дней заболевания с целью 

купирования выраженности клинических симптомов, особенно у 

сенсибилизированных пациентов [23, 25, 80].  

Включение «Фенкарола» в комплексную терапию ОРВИ с первых дней 

заболевания ускоряет процесс выздоровления, существенно уменьшает 

фармакологическую нагрузку на пациента, позволяет свести к минимуму 

количество сосудосуживающих интраназальных средств [20, 23, 25, 80, 103-

106]. 

Высокая эффективность и безопасность препарата, а также наличие 

уникального дополнительного противоаллергического действия за счет 

активации диаминоксидазы позволяют рекомендовать «Фенкарол» для 

широкого клинического применения при аллергических заболеваниях, 

гистаминзависимых псевдоаллергических реакциях и других патологических 

состояниях не только у взрослых, но и у детей с раннего возраста, а также у 

пожилых пациентов [93, 103, 107]. 

Интраназальные глюкокортикоиды. При остром поствирусном 

риносинусит (ОРС, более 10 дней, но без признаков тяжелой бактериальной 

инфекции) назначаются интраназальные глюкокортикоиды (ИнГК) [25]. 
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Эти препараты уменьшают секрецию желез слизистой оболочки и 

тканевой отек, улучшают за счет этого носовое дыхание и восстанавливают 

отток экссудата из ОНП. ИнГК могут с успехом применяться как в качестве 

монотерапии при легких формах ОРС (поствирусный ОРС и нетяжелое 

течение острого бактериального риносинусита (ОБРС)), так и в качестве 

адъювантного средства при лечении антибиотиками. Раннее добавление ИнГК 

к стандартному курсу системной антибактериальной терапии (АБТ) облегчает 

симптомы ОРС и ускоряет выздоровление [23, 25]. 

При вирусном ОРС до 10 дней течения ИнГК не назначается [25]. 

Антибактериальная терапия. Медицинскими показаниями к 

системной антибиотикотерапии при ОРС являются: отсутствие 

положительной динамики в течение 7 дней или ухудшение в любые сроки 

заболевания, изначально тяжелое течение, осложненное течение или угроза 

развития орбитальных либо внутричерепных осложнений, среднетяжелый и 

тяжелый бактериальный ОРС у пациентов старше 60 лет, а также наличие 

сопутствующих заболеваний, способствующих прогрессированию 

воспалительных процессов [25]. Критерием эффективности 

антибактериальной терапии является положительная динамика основных 

симптомов ОРС (головной боли, выделений, заложенности носа), показателей 

термометрии и общего состояния пациента в течение первых 72 часов приема 

антибактериального ЛП [25]. 

Пункция верхнечелюстной пазухи выполняется по медицинским 

показаниям врачом-оториноларингологом [25].  

Таким образом, применение унифицированных стандартов лечения 

позволяет отдать предпочтение лекарственным средствам 

этиопатогенетически обоснованным, клинически эффективным и безопасным. 

 

6.2.4 Комплексное лечение острого фарингита 

Сложность лечения ОФ/ОТФ заключается в том, что до сих пор 

отсутствуют стандарты лечения данной патологии, четко регламентирующие 

назначения того или иного препарата, той или иной схемы лечения.  

Как правило, противовирусные препараты при ОФ/ОТФ не 

используются [8, 77, 78]. 

Системная антибактериальная терапия рекомендована только при 

бактериальном ОФ/ОТФ, обусловленном БГСА, который, как правило, 

протекает без катаральных проявлений со стороны полости носа и кашля [8, 

77, 78]. 

Основной метод лечения ОФ/ОТФ – местная терапия [8, 77, 78, 108].  

Главными требованиями к наносимым на слизистую оболочку 

препаратам являются: широкий спектр антимикробного действия, отсутствие 
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токсического эффекта и низкая скорость абсорбции со слизистых оболочек, 

отсутствие раздражающего действия на слизистую [26]. 

Современный фармацевтический рынок предлагает большое количество 

лекарственных средств, используемых для лечения заболеваний глотки. 

Однако, какая лекарственная форма предпочтительнее?  

Антисептики могут использоваться не только в виде полосканий, но и в 

виде спреев, ингаляций, а также таблеток и леденцов для рассасывания. 

Полоскание глотки. Местное лечение ОФ/ОТФ начинают с 

полосканий. На сегодняшний день ряд публикаций доказывают клиническую 

эффективность и безопасность процедуры [27, 109 -111]. 

Положительные результаты проводимого лечения связывают не только 

с ополаскиванием глотки и уменьшением тем самым концентрации 

инфекционного агента в ней, но и с составом используемого раствора. Часто 

для выполнения процедуры используют свежие настои таких трав и растений 

как мята, ромашка, календула, эвкалипт, а также солевые растворы и 

антисептики широкого спектра действия [27, 112]. 

Полоскание глотки может снизить вирусную нагрузку и положительно 

повлиять на течение респираторного заболевания в целом. Как показывают 

исследования, даже коронавирус на начальных стадиях заболевания наиболее 

активен в глотке – взятые оттуда мазки имеют самую высокую концентрацию 

вируса. Можно предположить, что уменьшение количества вируса в глотке 

путем ее полоскания на начальной стадии может положительно повлиять на 

течение заболевания в целом [110].  

Полоскание растворами с использованием антисептиков имеет свои 

преимущества в связи с возможностью профилактики и лечения 

бактериальной суперинфекции при ОРВИ, что приводит к купированию 

явлений воспаления и облегчению симптомов ОФ/ ОТФ [26].  

Одним из препаратов с доказанной клинической эффективностью 

является «Фурасол» – оригинальное противомикробное средство широкого 

спектра для полоскания полости рта и горла. «Фурасол» представляет собой 

производное нитрофурана (действующее вещество фуразидин калия, 

вспомогательное вещество натрия хлорид). Действие фуразидин калия связано 

с инактивацией белков бактериальных рибосом, нарушением аэробного 

дыхания, подавлением активности дыхательной цепи и цикла трикарбоновых 

кислот (цикл Кребса), а также ингибированием других биохимических 

процессов, что приводит к разрушению оболочки бактерий или 

цитоплазматической мембраны [26, 113-115].  

«Фурасол» эффективен как в отношении Гр (+) кокков (Staphylococcus 

spp., Streptococcus spp.), являющихся, в частности, возбудителями ОФ/ ОТФ, 

так и в отношении Гр (-) палочек (Escherichia coli, Salmonella spp., Shigella spp., 
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Proteus spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp.), а также действует на Candida 

albicans [26, 114, 115].  

Микроорганизмы, контаминирующие слизистые оболочки, сохраняют 

высокую чувствительность к воздействию «Фурасола» практически в 100% 

случаев [116]. 

Резистентность к препарату практически не развивается в виду его 

сложного механизма действия. При совместном применении с антибиотиками 

лекарственное средство проявляет синергизм [114]. 

«Фурасол» как все нитрофураны повышает титр комплемента и 

способность лейкоцитов фагоцитировать микроорганизмы, таким образом 

активирует местный иммунитет [26, 27, 116, 117]. 

«Фурасол» способствует восстановлению биоценоза слизистой глотки 

путем воздействия на патогенную флору без отрицательного влияния на 

сапрофитные бактерии. В результате лечения микробный пейзаж глотки 

представлен нормальной флорой, условно-патогенная флора присутствует в 

сочетании с сапрофитами в допустимых концентрациях [118].  

Все выше перечисленные свойства препарата способствуют быстрому 

купированию местных симптомов ОФ/ ОТФ – уменьшению боли, гиперемии, 

отечности слизистой оболочки задней стенки глотки у пациентов, 

применявших в комплексном лечении заболевания полоскание «Фурасолом» 

по сравнению с пациентами, не прибегавшими к данной процедуре [116]. 

Отмечается, что в случаях ОФ/ ОТФ применение «Фурасола» 

способствует сокращению длительности заболевания на 1–2 дня [26, 115]. 

Для повышения эффективности лечения пациентов следует применять 

препарат регулярно на протяжении не менее 3–5дней, что способствует 

хорошему клиническому эффекту и предотвращает развитие резистентности 

микроорганизмов [116]. 

Препарат отличают хорошая растворимость, высокая биодоступность, 

безопасность по сравнению с аналогами и быстрое достижение лечебного 

эффекта. Учитывая клиническую эффективность и безопасность «Фурасол» 

может быть рекомендован детям с 4-х лет [113]. 

Применение производных нитрофурана предыдущего поколения, к 

которым относится фурацилин, может осложниться развитием побочного 

эффекта в виде высокой фотосенсибилизации с кожным зудом и сыпью, а 

также имеет возрастные ограничения детям до 18 лет [119-122].  

Препараты нитрофуранового ряда противопоказаны при повышенной 

чувствительности к ним, беременным женщинам и в период лактации [26,122-

125].  

Необходимо соблюдать основные правила полоскания горла: на одну 

процедуру нужно не меньше 4-5 минут, температура раствора должна 
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составлять 37-38 градусов, прием пищи должен быть не раньше, чем через 

полчаса после полоскания глотки. 

Аэрозоли и спреи для горла. Аэрозоли мелкодисперстны, имеют размер 

частиц < 5 мкм, проникают в бронхи, содержат пропеллент. Аэрозоли могут 

вызывать ларингоспазм, противопоказаны пациентам с хронической 

обструктивной болезнью легких и бронхиальной астмой, не рекомендуются 

детям до 3-х лет. В отличие от аэрозолей спреи – крупнодисперстны, размер 

частиц более 5 мкм, не проникают в нижние дыхательные пути. Быстрый 

эффект наступает за счет распыления лекарственного вещества 

непосредственно на заднюю стенку глотки. Спреи удобны и безопасны в 

использовании. Подходят для специалистов голосоречевых профессий. Таким 

образом, спреи для горла имеют ряд преимуществ перед аэрозолями при 

лечении ОФ/ ОТФ. 

Таблетки для рассасывания и спреи для горла. Таблетки для 

рассасывания часто в своем составе, кроме антисептиков, имеют 

обезболивающие и противовоспалительные компоненты. Однако, кроме 

соответствия основным требованиям, предъявляемым к местным 

антисептикам, имеют целый ряд недостатков. Таблетки для рассасывания не 

подходят тем, кому приходится много говорить, не подходят для применения 

ночью и перед сном, пожилым пациентам с частичной или полной адентией 

из-за риска аспирации. Часто в своем составе таблетки имеют глюкозу и 

красители, что ограничивает их применение у пациентов с сахарным диабетом 

и аллергиков. Таблетки для рассасывания не рекомендуются детям до 3-х лет. 

Если сравнить таблетки для рассасывания со спреями для горла, то мы увидим 

ряд преимуществ в использовании спреев при ОФ/ОТФ. Спреи 

рекомендованы лицам голосоречевых профессий, их применение возможно 

как ночью, так и перед сном, а также пожилым пациентам с адентией из-за 

отсутствия риска аспирации. Спреи могут быть рекомендованы детям с 2-х 

лет.  

Таким образом, спрей для горла является лекарственной формой выбора 

при ОФ/ОТФ.  

Существуют различные виды спреев в зависимости от их состава. В 

своем составе они могут содержать антисептики, обезболивающие 

компоненты, а также их комбинации, иммуномодуляторы и др.  

Однако, следует обратить внимание на группу спреев, содержащих 

натуральные средства природного происхождения. Препараты, содержащие 

растительные антисептики и эфирные масла, эффективны и безвредны [8, 126]. 

Ярким примером является эффективный спрей для горла – «Фаринол», 

в состав которого входят натуральные масла [127].  
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Масло облепихи, бергамота и цветков календулы вкупе позволяют в 

лечении ОФ/ОТФ достичь таких клинических эффектов, как 

противовирусный, антибактериальный, противовоспалительный, 

обезболивающий и регенерирующий [126, 128-133]. 

В момент нанесения «Фаринол» за счет масляной основы заполняет 

дефекты поврежденной воспалительным процессом слизистой, при этом 

увеличивается площадь соприкосновения и длительность воздействия 

препарата [134].  

Таким образом «Фаринол» быстро устраняет боль при глотании слюны 

(«пустой глоток»), першение, жжение и раздражение в горле уже с первой 

минуты [127, 134]. 

Затем проявляются эффекты препарата, обусловленные его 

компонентами: противовирусный (действует на вирус гриппа А, вирус 

простого герпеса, вирус Эпштейн Барра) [135-139], противомикробный 

(действует на Гр (+) флору – S. aureus и Гр (-) флору – псевдомонады, 

энтерококки и эшерихии) [145-149], противогрибковый (действует на Candida 

albicans) [146-147], противовоспалительный (ингибирование цитокинов и 

ЦОГ-2) [148-153], обезболивающий и регенерирующий [133, 134, 154-156]. 

Препарат можно совмещать с другими лекарственными средствами 

местного действия и системными антибиотиками.  

«Фаринол» надежен, качественен и соответствует всем требованиям 

международных стандартов. 

Учитывая клиническую эффективность и безопасность, «Фаринол» 

является препаратом выбора для беременных женщин и кормящих матерей, 

детей с 2-х лет и пожилых людей [126, 127]. 

Таким образом, «Фаринол» можно рекомендовать как препарат выбора 

в лечении ОФ/ОТФ при острой респираторной инфекции любой этиологии. 

Ингаляционная терапия. При ОРИ широко используется 

ингаляционная терапия [73, 158]. 

Путем ингаляции осуществляется доставка лекарственного средства 

непосредственно в дыхательные пути, что позволяет повысить его 

концентрацию в целевой области, а, значит, получить быстрый лечебный 

эффект и уменьшить побочные эффекты [159, 160]. 

Для ингаляционной (небулайзерной) терапии по сравнению с другими 

путями введения используется меньшее количество лекарственного 

препарата. Пациенты могут вдыхать лекарства при обычном дыхании, что 

важно для лечения детей и пожилых людей, а также тяжелых пациентов, 

которые не могут контролировать вдох и выдох. Также можно смешивать 

несколько лекарственных средств в соответствии с рекомендациями врача 

[160-164]. 
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Инновации в лечении ОРИ – это ингаляции для верхних и нижних 

дыхательных путей, которые осуществляются с использованием 3 режимов с 

учетом дисперсности ингалируемых частиц: 10 мкм – для лечения ринита, 

синусита, фарингита, тонзиллита, ларингита, 5 мкм – для лечения трахеита и 

трахеобронхита, 3 мкм – для лечения бронхиальной астмы, бронхита, 

бронхиолита , бронхопневмонии [165]. 

Однако, современные стандарты лечения ОРИ не предполагают 

применение ингаляционной терапии при заболеваниях ВДП, сохраняя при 

этом данный вид доставки лекарственных средств при лечении заболеваний 

нижних дыхательных путей и гортани [25, 160-165]. 

 

6.2.5 Лечение аносмии при COVID-19 

Понимание этиологии и патогенеза COVID-19 позволяет определить 

причину развития нарушения обоняния как клинического симптома и 

обосновать лечение в каждом конкретном случае. 

Лечение нарушения обоняния может проводиться бригадой 

специалистов разного профиля – врачом общей практики, 

оториноларингологом, неврологом.  

До сих пор нет научных доказательств конкретных методов лечения 

аносмии при COVID-19 [166, 167]. 

Поэтому предпринимаются различные попытки для ускорения 

выздоровления или усиления обоняния, повышения качества жизни 

страдающих пациентов [168]. 

Применяемое сегодня лечение направлено на основные звенья 

патогенеза заболевания и облегчение симптоматики. Если нарушение 

обоняния имеет в своей основе кондуктивную или кондуктивно-

перцептивную природу, зачастую эффективным оказывается 

медикаментозная терапия имеющихся воспалительных изменений в полости 

носа. Следует помнить о том, что воспалительный процесс в слизистой 

полости носа может приводить к прямому повреждению обонятельных 

нейронов. В таких случаях симптоматическое лечение включает комплексную 

терапию ринита и/или ринофарингита, ОРС (увлажняющие/ элиминационные 

препараты, назальные деконгестанты) [73, 169]. 

Лечение пациентов, перенесших COVID-19, у которых после 

выздоровления сохраняется нарушение обоняния и/или вкуса, рекомендуют 

начинать через 2 недели от начала заболевания, чтобы избежать отдаленных 

осложнений и развития стойкой аносмии/агевзии.  

Современные подходы к проведению восстановительного лечения 

предусматривают комбинацию как медикаментозного (нейропротекторная 

терапия), так и немедикаментозных методов лечения (физиотерапевтические). 
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В качестве нейропротекторной терапии рекомендуются антиоксикапс с 

цинком, тиоктовая (α-липоевая) кислота, омега-3, витамин D, витамин А, 

витамины группы В [170]. 

В комплексное лечение аносмии целесообразно включение ингибиторов 

ацетилхолинэстеразы [170, 171]. 

Антихолинэстеразные средства применяются для активации процессов 

регенерации и реиннервации при заболеваниях периферической и 

центральной нервной системы [172]. 

Фармакологические эффекты антихолинэстеразных препаратов 

приводят к усилению действия ацетилхолина. Выбор препарата из группы 

антихолинэстеразных средств определяется его фармакологическими 

свойствами, длительностью действия, активностью, способностью проникать 

через тканевые барьеры, а также побочными эффектами [172]. 

Одним из широко используемых антихолинэстеразных препаратов 

является «Нейромидин» (действующее вещество – ипидакрина гидрохлорид) 

[173]. 

В основе сочетанного действия ипидакрина гидрохллорида лежит 

комбинация двух молекулярных механизмов – это обратимое ингибирование 

ацетилхолинэстеразы (фермента, расщепляющего ацетилхолин в 

синаптической щели) и блокада калиевых каналов. Благодаря данным 

свойствам ипидакрина удлиняется возбуждение в пресинаптическом волокне 

и, соответственно, увеличивается время выброса ацетилхолина в 

синаптическую щель во время проведения нервного импульса. Ипидакрина 

гидрохлорид потенцирует проведение возбуждения в центральной и 

периферической нервной системе, что способствует адаптивной 

нейропластичности и интенсификации компенсаторно-восстановительных 

процессов в поврежденных коронавирусом клетках обонятельного 

нейроэпителия и обонятельного тракта [170, 173].  

Режим дозирования препарата «Нейромидин»: по 1 таблетке (20 мг) 3 

раза в день в течение 1 месяца [170, 173]. 

При необходимости курс лечения можно повторить несколько раз с 

перерывом между курсами в 1-2 мес. [173]. 

Несомненным достоинством данного препарата является хорошая 

переносимость и отсутствие выраженных побочных эффектов, что позволяет 

длительно применять его на фоне проводимой базисной терапии у пожилого 

контингента пациентов, страдающих многочисленными сопутствующими 

заболеваниями [172, 174, 175]. 

Следует соблюдать осторожность при использовании ипидакрина 

гидрохллорида у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
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тиреотоксикозом, язвенной болезнью желудка, однако эти состояния не 

являются противопоказаниями к его применению [172, 175]. 

При доклиническом изучении «Нейромидин» не оказывал 

тератогенного, эмбриотоксического, мутагенного, канцерогенного и 

иммунотоксического действия, не влиял на эндокринную систему [173]. 

Интраназальные и системные кортикостероиды рекомендуются при 

сочетании постковидной аносмии с назальными симптомами ОРС 

(затруднение носового дыхания, ринорея). Например, мометазона фуроат 

(спрей) по 2 дозы (1 доза: 50 мкг) 1 раз в день в каждую половину носа утром 

в течение 1 месяца. Системные глюкокортикостероиды (ГКС) могут быть 

назначены пациентам с аносмией длительностью более двух недель, но при 

полном отсутствии других симптомов COVID-19. Однако, учитывая тяжелые 

респираторные осложнения и состояние с ослабленным иммунитетом при 

COVID-19, использование стероидов должно быть ограниченным и 

осторожным, поскольку нет достаточных данных, подтверждающих 

использование стероидов для лечения обонятельной дисфункции в 

клиническом течении COVID-19. С другой стороны, ряд авторов указывает на 

то, что использование, например, назального спрея мометазона фуроата в 

качестве местного ГКС при лечении аносмии после COVID-19 не дает 

преимуществ перед обонятельной тренировкой в отношении оценки обоняния, 

продолжительности аносмии и скорости ее восстановления [35, 167, 168, 176]. 

К используемым физиотерапевтическим методам лечения отнесен 

ароматренинг (обонятельный тренинг), который зарекомендовал себя как 

метод выбора с высоким уровнем эффективности. Патофизиологический 

механизм улучшения обоняния на фоне тренировок связан с повышением 

регенеративной способности ольфакторных нейронов в ответ на стимуляцию 

пахучими веществами [170, 176, 177]. 

Также при постковидной аносмии рекомендована рефлексотерапия 

[170]. 

Пациенты с аносмией длительностью менее трех месяцев при 

отсутствии других симптомов COVID-19 могут наблюдаться у врача общей 

практики. Если аносмия, не зависимо от ее длительности, является 

единственным проявлением COVID-19, МРТ головного мозга не 

рекомендуется. В зависимости от длительности аносмии и наличия назальных 

симптомов решается вопрос о целесообразности консультации врача - 

оториноларинголога [167]. 

 

 

 

 



32 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Все вышеизложенное можно представить в виде схемы рационального 

выбора этиопатогенетической и симптоматической терапии при ОРИ ВДП 

(рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – Схема рационального выбора этиопатогенетической и 

симптоматической терапии при ОРИ ВДП 

 

Таким образом, в амбулаторной практике при ОРИ ВДП наиболее 

предпочтительным является назначение средств с учетом этиологии 

заболевания, обладающих достаточной широтой терапевтического действия, 

купирующих основные симптомы заболевания, перекрывающих 

патогенетически значимые пути его развития и позволяющих свести к 

минимуму количество приема лекарственных препаратов, что приводит к 

сокращению сроков временной нетрудоспособности. 
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