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Консенсус по затрудненному 
дыханию у детей.

Назальная обструкция –  
мультидисциплинарная проблема.

Резолюция совета экспертов
Состав экспертов: 
Н.А.Геппе (Москва), О.В.Карнеева (Москва),  
Х.Т.Абдулкеримов (Екатеринбург), В.В.Архипов (Москва), 
В.П.Вавилова (Кемерово), Т.И.Гаращенко (Москва),  
А.В.Гуров (Москва),  И.А.Дронов  (Москва),  
Г.И.Дрынов (Болонья, Италия), Н.А.Ильенкова (Красноярск),  
Л.И.Ильенко (Москва), Е.П.Карпова (Москва), А.Б.Киселев (Новосибирск), 
Н.Г.Колосова (Москва), Е.Г.Кондюрина (Новосибирск),  
А.Б.Малахов (Москва), Г.Н.Никифорова (Москва), Е.Ю.Радциг (Москва), 
В.А.Ревякина (Москва), С.В.Рязанцев (Санкт-Петербург),  
В.М.Свистушкин (Москва), Д.А.Тулупов (Москва),  
С.А.Царькова (Екатеринбург), Т.А.Чеботарева (Москва)

28–29 мая 2021 г. в г. Горно-Алтайске (Республика Алтай) состоялось заседание 
Cовета экспертов «Междисциплинарный Консенсус с международным участием по 
проблеме затрудненного дыхания у детей. Назальная обструкция – мультидисципли-
нарная проблема» при участии Российского Педиатрического Респираторного 
Общества. Консенсус объединил ведущих экспертов в области педиатрии, оторинола-
рингологии, аллергологии и иммунологии, пульмонологии, клинической фармакологии, 
инфекционных болезней. Сопредседателями выступили Геппе Н.А., профессор, доктор 
медицинских наук и Карнеева О.В., профессор, доктор медицинских наук.

Мероприятие стало площадкой для обсуждения основных направлений и протоколов 
лечения синдрома назальной обструкции, а также разработки плана маршрутизации 
пациентов на амбулаторном этапе в соответствии с диагнозом. 
В рамках работы консенсуса была создана рабочая группа специалистов, альянс 
педиатров и оториноларингологов (Карпова Е.П., Тулупов Д.А., Геппе Н.А., Дронов И.А., 
Гаращенко Т.И.), которые разработали проект алгоритмов ведения детей с остро воз-
никшими назальными симптомами на амбулаторном этапе лечения. Данный проект 
был представлен на обсуждение Совету экспертов и дальнейшую проработку докумен-
та с учетом внесенных корректировок. 
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Задачи, вынесенные на обсуждение экспертов:

•  систематизация основных направлений и алгоритмов диагностики и лечения респи-
раторных болезней, сопровождающихся назальной обструкцией у детей; 

•  особенности ведения новорожденных и детей раннего возраста с проблемами затруд-
ненного дыхания;

•  разработка плана маршрутизации пациентов в соответствии с диагнозом и внедрение 
согласительных схем в амбулаторную практику. Определение роли узких специали-
стов в лечении проблем затруднённого дыхания у детей;

•  определение тактики консервативного лечения назальной обструкции при острых 
респираторных инфекциях у детей в зависимости от возраста, а также роль и место 
основных фармакологических средств для восстановления носового дыхания, свя-
занных с респираторными инфекциями у детей, таких как сосудосуживающие пре-
параты, системная антибиотикотерапия, противовирусные средства и др. 

В рамках подготовки к Междисциплинарному Консенсусу был проведен онлайн-опрос 
более 100 врачей-педиатров поликлинической практики в 16 регионах с целью выявле-
ния и актуализации текущих проблем ведения пациентов с назальной обструкцией при 
острых респираторных заболеваниях. При анализе результатов опроса были выявлены 
следующие проблемы, требующие оптимизации на этапе первичного амбулаторного 
звена:
1)  низкий комплаенс пациентов, несоблюдение предписаний врача в более чем 50% 

случаев;
2)  повышенная нагрузка на участкового врача-педиатра в связи с нехваткой узких спе-

циалистов в различных регионах РФ;
3)  трудности постановки диагноза у пациентов с затрудненным дыханием на амбула-

торном этапе;
4)  некорректное использование симптоматической фармакотерапии, в частности, сосу-

досуживающих средств, остро ставит вопрос без опасности при выборе и использо-
вании препаратов;

5)  отсутствие единых систематизированных алгоритмов ведения пациентов с острой 
назальной обструкцией и персонифицированного подхода в лечении острых риноло-
гических симптомов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам работы экспертов в рамках «Междисциплинарного Консенсуса с меж-
дународным участием по проблеме затрудненного носового дыхания у детей. Назальная 
обструкция – мультидисциплинарная проблема» были сделаны следующие выводы:
1.  У всех пациентов необходимо исключать наличие «тревожных симптомов», при 

выявлении которых пациента необходимо госпитализировать в экстренном порядке.
2.  Все пациенты должны динамически наблюдаться врачом до момента полного выздо-

ровления, необходимо исключить ситуации бесконтрольного лечения пациента 
после единичной консультации врача. При затруднении в организации контрольного 
осмотра на территории лечебно-профилактического учреждения возможной альтер-
нативой для контроля за состоянием пациентов с легким течением заболевания 
в обозримом будущем могут стать современные телемедицинские технологии.

3.  Назначение системной антибактериальной терапии пациентам с острым риносину-
ситом должно проводиться строго по показаниям, прописанным в национальных 
клинических рекомендациях, в сомнительных случаях целесообразно в качестве 
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стартовой терапии назначить пациенту средства симптоматической терапии, не 
назначая системный антибиотик, в течение 3–5 дней повторно оценить состояние 
пациента и, при отсутствии положительной динамики, пересмотреть вопрос о необ-
ходимости назначения системной антибактериальной терапии. 

4.  Поскольку большая часть острых респираторных заболеваний верхних дыхательных 
путей связана с вирусной инфекцией, в качестве патогенетической терапии в педиа-
трии рекомендовано использовать противовирусные препараты, соответствующие 
всем требованиям безопасности и эффективности. 

5.  С целью улучшения качества жизни пациентов с ОРИ приоритетным представляется 
назначение симптоматической терапии. Для устранения назальной обструкции реко-
мендовано использовать безопасные, высокоэффективные деконгестанты, облада-
ющие длительным сосудосуживающим, противовоспалительным и противовирус-
ным действием, которые рекомендовано подбирать в соответствии с возрастом 
ребенка, строго соблюдая курс и дозировку. Всем этим требованиям соответствует 
оригинальный оксиметазолин (Називин®) и может быть рекомендован как деконге-
стант первой линии детям любого возраста, включая младенцев.

Финальная версия согласительных алгоритмов была принята и представлена врачеб-
ной аудитории 22 октября 2021 в рамках ХХ Россий ского конгресса с международным 
участием «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии», г. Москва.

Алгоритм ведения детей  
с остро возникшими назальными 
симптомами на амбулаторном 
этапе лечения

Н.А.Геппе, О.В.Карнеева, E.П.Карпова, Т.И.Гаращенко, Д.А.Тулупов, 
 И.А.Дронов , Т.А.Чеботарева, Х.Т.Абдулкеримов, В.В.Архипов, 
В.П.Вавилова, А.В.Гуров, Г.И.Дрынов, Н.А.Ильенкова, Л.И.Ильенко, 
А.Б.Киселев, Н.Г.Колосова, Е.Г.Кондюрина, А.Б.Малахов, 
Г.Н.Никифорова, Е.Ю.Радциг, В.А.Ревякина, С.В.Рязанцев, 
В.М.Свистушкин, С.А.Царькова

Ж алобы на «насморк» отмечают подавляющее большинство пациентов 
с патологией верхнего отдела дыхательных путей. При этом сам тер-

мин «насморк» не является нозологической формой или заболеванием, 
а пред ставляет собой симптомокомплекс из таких назальных симптомов, как 
заложенность носа (назальная обструкция), выделения из носа (ринорея), 
чихание/зуд в полости носа и нарушение обоняния (дизосмия). Каждый из 
перечисленных назальных симптомов не является патогномоничным для 
какого-то одного заболевания, а отмечается при множестве состояний [1, 2]. 

eyani
Выделение
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Условно все причины насморка у детей можно разделить на 3 группы состоя-
ний: острые заболевания (заболевания, в этиологии которых основную роль 
играет инфекционный фактор, реже кратковременное физическое или хими-
ческое воздействие на слизистую полости носа, а назальные симптомы воз-
никли не более 3 месяцев назад на фоне полного здоровья), хронические 
заболевания (при сохранении назальных симптомов без полного их разреше-
ния в течение 3 мес. и более) и транзиторные возрастные особенности 
у детей, при которых могут временно отмечаться отдельные назальные сим-
птомы (таблица) [1–3]. При возрастных транзиторных состояниях периодиче-
ски возникающие назальные симптомы (чаще всего слабо выраженная 
назальная обструкция, характеризуемая родителями ребенка как «сопение 
носом») обычно кратковременны, имеют незначительную выраженность, не 
влияют на самочувствие ребенка и не требуют какого-либо лечения [3]. 

Хроническая ринологическая патология представлена группой заболева-
ний (обычно приобретенных, значительно реже врожденных), которые имеют 
стойкие или регулярно повторяющиеся назальные симптомы, обычно полно-
стью не разрешающиеся в течение длительного времени и усиливающиеся в 
период обострения заболевания. В подавляющем большинстве случаев (за 
исключением патологии глоточной миндалины и некоторых форм хрониче-
ского ринита) хронические заболевания полости носа не склонны к самораз-
решению и даже не могут быть излечены полностью, что важно учитывать 
в контексте прогноза течения заболевания. В период манифестации приоб-
ретенная хроническая ринологическая патология может иметь проявления, 
схожие с острыми воспалительными заболевания полости носа и околоносо-
вых пазух, что может обуславливать определенные трудности диф-
ференциальной диагностики. Особенностью врожденных заболеваний поло-
сти носа является наличие клинических проявлений (обычно затруднения 
носового дыхания) с первых дней жизни ребенка. Однако в повседневной 
практике врачи-педиатры и детские оториноларингологи чаще всего сталки-
ваются с острыми заболеваниями полости носа и околоносовых пазух [1–3].

Острые инфекции дыхательных путей (ОИДП) являются одной из самых 
частых причин обращения к врачу в педиатрической практике. Большинство 
эпизодов ОИДП сопро вождаются катаральными явлениями со стороны верх-
него отдела респираторного тракта и протекают в форме острого ринита 
(риносинусита) / острого назофарингита, реже острого тонзиллофарингита и 
ларинготрахеита. В этиологической структуре ОИДП основная роль принад-
лежит респираторным вирусам, значительно реже – бактериальной инфек-
ции. Это определяет основные особенности течения ОИДП у детей: подъем 
заболеваемости в холодное время года, частая повторяемость эпизодов за-
болевания, склонность к спонтанному саморазрешению и относительно низ-
кая веро ятность развития серьезных осложнений [5, 6]. К наиболее частым 
осложнениям острого назофарингита в педиатрической практике относят 
острый риносинусит и острый средний отит. Несмотря на то, что данные за-
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болевания тради ционно расцениваются как «осложнения простуды у ребен-
ка», в основе их этиологии также существенная роль отводится респиратор-
ным вирусам, а по характеру течения это самоограничивающиеся процессы, 
имеющие высокую склонность к спонтанному саморазрешению. Осложнения, 
ассоциированные с бактериальной инфекцией, как при остром риносинусите, 
так и при остром среднем отите могут представлять реальную угрозу жизни 
и здоровью ребенка, но, согласно последним данным, развиваются они от-
носительно редко [5-8].

Перечисленные выше особенности наиболее распространенных форм 
ОИДП определяют особенности ведения пациентов с данной патологией. 
Данный подход лучше всего харак теризуется тезисом, сформулированным 
ведущими экспертами педиатрического сообщества в национальных клини-
ческих рекомендациях по вопросам острой респираторной вирусной инфек-
ции (ОРВИ) у детей: «ОРВИ – наиболее частая причина применения различ-
ных лекарственных средств и процедур, чаще всего ненужных, с недоказан-
ным действием, нередко вызывающих побочные эффекты. Поэтому очень 
важно разъяснить родителям доброкачественный характер болезни и сооб-
щить, какова предполагаемая длительность имеющихся симптомов, а также 
убедить их в достаточности минимальных вмешательств» [6]. Данный тезис 
во многом соответствует и особенностям веде ния детей с острым риносину-
ситом и острым средним отитом, где в большинстве случаев лечение сводит-
ся к симптоматической терапии и динамическому наблюдению за пациентом 
[1, 2, 4, 5].

Однако при всей «простоте» ведения пациентов с ОИДП в повседневной 
практике практикующему врачу необходимо очень быстро решать вопросы с 
выбором лечебной тактики для конкретного больного. Работа в цейтноте и 
большой поток детей с клиническими симптомами респираторной патологии 
повышают риск пропустить пациента с осложненным или потенциально не-
благоприятным течением заболевания. Существующие национальные клини-
ческие рекомендации содержат исчерпывающую информацию по перечню 
диагностических процедур и групп лекарственных препаратов, которые целе-
сообразно использовать в лечении пациента с конкретной патологией, но 
имеют крайне мало наглядной информации, определяющей алгоритм дей-
ствий врача в стандартной ситуации. Предложенный в «приложении Б» алго-
ритм ведения пациента отражает лишь общие вопросы маршрутизации паци-
ента. С учетом многочисленных просьб практикующих врачей-педиатров 
нами была предпринята попытка оптимизации алгоритма ведения пациентов 
старше 2 лет с остро возникшими назальными симптомами на амбулаторном 
этапе. Персистенция назальных симптомов у пациента без полного их разре-
шения в течение 12 нед. и более является признаком хронической ринологи-
ческой патологии, что определяет несколько иной по сравнению с острыми 
состояниями алгоритм диагностического поиска и обуславливает другие про-
гнозы по перспективам лечения заболе вания [1]. Предложенный нами алго-
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ритм ведения пациентов с остро возникшими назальными симптомами, 
сохра няющимися не более 12 нед., был построен на основе тезис-реко мен-
даций, принятых в российских согласительных документах [3] (рисунок). 

При работе с пациентом с остро возникшими катаральными явлениями 
со стороны верхнего отдела респираторного тракта, обычно протекающими 
по типу острого ринита / ост рого назофарингита, необходимо помнить, что 
в единичных случаях, особенно у детей раннего возраста, развитие грозных 
орбитальных и внутричерепных риногенных осложнений возможно уже в пер-
вые дни заболевания. Чтобы не пропустить подобных пациентов в большом 
потоке детей с ОИДП, практикующим врачам в первую очередь необходимо 
проанализировать наличие у пациента «тревожных симптомов», которые 
были четко определены в некоторых международных согласительных доку-
ментах [1]. К данным симптомам относятся:

• односторонняя периорбитальные изменения (покраснение, отек);
• нарушение подвижности и положения глазного яблока;
• менингеальные симптомы;
• любые признаки системного воспалительного ответа;
• изменения кожных покровов в области проекции околоносовых пазух 

(гайморовой, лобной);
• выраженные некупирующиеся головные боли.
Необходимо отметить, что если внутричерепные осложнения и септиче-

ские состояния у пациента сопровождаются значительным ухудшением как 
общего состояния, так и само чувствия пациента (это всегда отмечают врачи 
при осмотре), то орбитальные формы осложнений на ранних этапах развития 
могут не оказывать существенного влияния на само чувствие пациента и не 
вызвать должного внимания врача. Поэтому даже умеренно выраженные 
односторонние изменения в периорбитальной области (отек ± гиперемия) 
у пациента с ринологическими симптомами при исключении по данным анам-
неза травматического характера подобных изме нений должны насторожить 
врача. Данным пациентам, независимо от их самочувствия, необходимо 
в экстренном порядке рекомендовать консультацию оториноларинголога 
в условиях стационара для уточнения диагноза и определения дальнейшей 
тактики лечения [3].

Следующий важный вопрос, на который необходимо отве тить врачу при 
работе с пациентом с остро возникшими назаль ными симптомами, – это 
оценка необходимости назна чения системной антибактериальной терапии. 

Еще в 2012 г. авторами Европейского позиционного доку мента по вопро-
сам риносинуситов и полипоза (EPOS) были разработаны критерии для по-
становки диагноза «острый бактериальный риносинусит», к которым относят 
наличие у пациента трех и более симптомов из перечисленных ниже:

• наличие гнойного отделяемого из полости носа;
• лихорадочная реакция ≥38,0°С;
• фасциальные боли;
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• наличие «второй волны» в клиническом течении заболевания;
• изменение в клиническом анализе крови (ускорение скорости оседания 

эритроцитов и повышение показателя C-реактивного белка) [1]. Данные кри-
терии достаточно удобны для врачей общей практики, так как не привязаны 
к каким-либо методам инструментальной диагностики, а основаны на анали-
зе жалоб пациента и результатов традиционных лабораторных исследований.

В соответствии с обновлёнными клиническими рекомендациями Нацио-
нальной медицинской ассоциации оториноларингологов РФ, назначение 
систем ной антибактериальной терапии показано детям с острым синуситом 
(риносинуситом) при наличии:

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

• любых признаков орбитальных и интракраниальных осложнений острого 
риносинусита - экстренная госпитализация;

• в качестве сопутствующей патологии у онкопрофильных пациентов, 
находя щихся на специфическом лечении, клинически подтвержденном имму-
нодефиците, при генетических заболеваниях, обуславливающих несостоя-
тельность работы системы мукоцилиарного транспорта (муковисцидоз, пер-
вичная цилиарная дисфункция/недостаточность) , при некомпенсированном 
сахарном диабете;

• анамнестических данных за рецидивирующее течение заболевания 
(4 и более диагностированного эпизода ОС за последний год);

• сохранение более 5 суток или усугубление через 3 суток симптоматики 
на фоне адекватной противовирусной и симптоматической терапии [7].

Контрольный осмотр при остром бактериальном риносинусите необходимо 
проводить через 2–3 дня с целью оценки эффекта системной антибакте-
риальной терапии. При отсутствии выраженной положительной динамики 
в состоянии пациента целесообразно рассмотреть вопрос о смене антибак-
териального препарата и о необходимости стационарного лечения пациен-
та [3, 5, 7]. Безусловно, антибактериальная терапия должна быть назначена 
всем пациентам, имеющим признаки орбитальных и интракраниальных 
осложнений остого риносинусита (ОРС) [3, 7, 10].

При отсутствии признаков осложненного течения пациент должен нахо-
диться под наблюдением врача до момента полного выздоровления. При 
наличии выраженных симптомов, влияющих на самочувствие ребенка, 
необ ходимо рассмотреть вопрос о назначении средств симптоматической 
терапии. Любому пациенту с клиникой острого ринита/синусита/назофарин-
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гита можно рекомендовать использо вание изотонических растворов мор-
ской воды для увлажнения слизистой полости носа и оптимизации туалета 
поло сти носа [1, 2, 7, 9, 10], а также гипертонических, обладающих дополни-
тельным противоотечным действием. Использование подобных препаратов 
в той или иной степени может уменьшить выраженность всех основных 
рино логических симптомов при минимальном риске развития нежелатель-
ных явлений (за исключением ситуаций с промыванием полости носа боль-
шими объемами растворов). С целью определения пока заний для назначе-
ния остальных средств симптоматической терапии необходимо уточнить 
у пациента или его представителей, какой симптом в наибольшей степени 
беспокоит ребенка. По существующим данным, при рините наибольший 
дискомфорт и ухудшение самочувствия определяет симптом заложенности 
носа (назальная обструкция) [3]. При отсутствии данных о проблемах с но-
совым дыханием у пациента к моменту начала заболевания назальная 
обструк ция при ОИДП обычно обусловлена двумя компонентами: отеком 
слизистой оболочки полости носа и скоплением вязкого секрета в просвете 
общего носового хода. Облег чение эвакуации секрета из носовых ходов 
обычно дости гается путем орошения изотоническим раствором морско й 
воды с последующим туалетом полости носа. Для устранения отека слизи-
стой полости носа традиционно исполь зу ются назальные сосудосуживаю-
щие препараты (декон гес танты или вазоконстрикторы) [3, 4, 7, 9–11].

В основе фармакологического механизма действия деконгестантов лежит 
повышение тонуса кровеносных сосудов полости носа, имеющих богатую 
симпатическую иннервацию. Кровенаполнение сосудов полости носа и, сле-
довательно, объем проходящей через нее воздушной струи зави сят от актив-
ности симпатической нервной системы. В физио ло гических условиях симпа-
тическая импульсация поддерживает определенный уровень констрикции 
посткапиллярных венул, при этом объем сосудистой сети слизистой оболочки 
носа составляет около 50% от максимально возможного. Активность симпа-
тической нервной системы возрастает при физических нагрузках, приводя 
в итоге к сокращению кавер нозной ткани носовых раковин и увеличению 
объема потока воздуха, проходящего через нос. Аналогичным образом дей-
ствуют сосудосуживающие препараты. Так, нанесение деконгестанта на сли-
зистую полости носа приводит к стимуляции постсинаптических α-адрено ре-
цепторов, следствием чего является высвобождение эндогенного норадре-
налина, что уменьшает кровенаполнение слизистой оболочки полости носа. 
В зависимости от типа стимулируемых α-адренорецепторов различается 
конеч ный эффект. Един ственный лекарственный препарат, обладающий 
селек тивным агонизмом к α1-адренорецепторам, – фенилэфрин. Он облада-
ет слабым вазоконстрикторным эффектом, предположительно за счет преи-
мущественного воздействия на «запирательные» дроссельные сосуды, 
и не вызывает значительного уменьшения кровотока в слизистой оболочке 
носа [12, 13]. Поэтому лечебный эффект фенилэфрина менее выражен и 



15

На утверждение

менее продолжителен, чем у α2-адрено миметиков. Согласно некоторым 
данны м, оксиметазолин обладает определенной активностью в отношении 
α1-адре но рецеп торов, хотя аффинность оксиметазолина к α1-адре но рецеп-
торам приблизительно в 4 раза меньше, чем у фенил эфрина [14, 15]. 

Различные деконгестанты также различаются по выраженности и продол-
жительности своего непосредственного сосудосуживающего действия и по-
бочных эффектов. Экспе риментальные исследования с внутриартериальным 
введением отдельных вазоконстрикторов показали, что по воздействию 
на кровоток в слизистой оболочке носа наиболее сильным вазоконстриктор-
ным эффектом обладают имидазолины. В частности, оксиметазолин почти 
в 2 раза превосходит силу действия фенилэфрина и адреналина. По влиянию 
на функцию носового дыхания давно установлено, что имидазолины (оксиме-
тазолин и ксилометазолин) увеличивают объем воздушного потока, проходя-
щего через полость носа в единицу времени, почти в 2 раза больше, чем 
фенилэфрин [12, 16]. Наибольшая продолжительность действия отмечается 
у оксиметазолина: начиная действовать уже через 25–30 с после нанесения 
на слизистую оболочку полости носа, препарат сохраняет свое действие 
до 12 ч [16]. Также у оксиметазолина существуют формы без консервантов 
в составе препарата, что дополнительно уменьшает риск нежелательных 
явле ний (оригинальным препаратом оксиметазолина является Називин®, 
P&G) Рекомендовано использовать оксиметазолин в следующих дозировках: 
детям до года – в концентрации 0,01%, детям от 1 до 6 лет – 0,025%, детям 
старше 6 лет – 0,05%.

Для уменьшения рисков развития нежелательных явлений, связанных 
с действием назальных деконгестантов, необходимо строго соблюдать схему 
применения препарата, указанную в его инструкции, не превышая разовую 
дозу и кратность применения. Также стоит избегать использования лекар-
ственных средств на основе нафазолина по причине наибольшей их токсич-
ности для ребенка [10, 11, 17].

Большую проблему в педиатрической практике представляет купирование 
симптома выделений из носа (передней ринореи). В общемировой практике 
с этой целью пациентам с острыми респираторными заболеваниями традици-
онно рекомендуют назальные формы ипратропия бромида, который умень-
шает назальную секрецию за счет ингибирования холинергических рецепто-
ров, расположенных в слизистой оболочке полости носа [1, 2]. На начало 
2021 г. в России не был зарегистрировано ни одного назального препарата 
на основе ипратропия бромида, а представленные на отечественном фарма-
кологическом рынке комбинированные препараты ксилометазолина и ипра-
тропия бромида не разрешены к применению в педиатрической практике. 

В определенной степени уменьшить ринорею у ребенка (помимо раство-
ров морской воды и топических деконгестантов) могут топические (интрана-
зальные) препараты антимикробного действия (фрамицетин (с рождения), 
назальные формы протеината серебра – у детей старше 3 лет).  

eyani
Выделение

eyani
Выделение

eyani
Выделение

eyani
Выделение
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Назальные формы фрамицетина широки используются в педиатрической 
практике и имеют большую доказательную базу [10, 18–21]. Необходимо 
отме тить, что, несмотря на активное использование на протяжении послед-
них нескольких десятилетий в России и ближайшем зарубежье назальных 
препаратов на основе протеината серебра в повседневной врачебной практи-
ке, в рецензируемых журналах есть лишь единичные клинические исследова-
ния применения протаргола в лечении ОИДП у детей [3, 10, 22]. 

При наличии густого, вязкого секрета в полости носа целе сообразно назна-
чение современных фитопрепаратов, обладающих выраженным секретоли-
тическим, секретомоторным и противовоспалительным действием [7, 10, 21].

Симптом зуда в носу/чихания при ОИДП обычно отмечается крайне непро-
должительно в период разгара заболевания и не требует симптоматического 
лечения. Но у пациентов, имеющих в качестве сопутствующей патологии 
аллер гический ринит или иные аллергические заболевания при не исклю-
ченном аллергическом рините, зуд в полости носа и чихание могут отмечать-
ся более продолжительное время, значительно нарушая самочувствие ребен-
ка [1–3, 10]. Всем пациентам, имеющим в качестве сопутствующего заболе-
вания аллергический ринит, иные аллергические заболевания, или при не 
исключенном аллергическом рините необходимо назначение назальных 
форм антигистаминных препаратов или комбинированных препаратов, 
содер жащих в качестве второго компонента деконгестант, или антиги ста-
минных средств системного действия без седативного эффекта. Пациентам 
с острым риносинуситом и аллерги ческим ринитом в возрасте от 2 лет и 
старше, при наличии в качестве доминирующего симптома заложенности 
носа, предпочтение следует отдавать назначению современных препаратов 
интраназальных глюкокортикостероидов: мометазона фуроата и флутиказо-
на фуроата. Как альтернатива антигистаминным препаратам могут рассма-
триваться анта гонисты лейкотриеновых рецепторов, особенно у пациентов, 
имеющих в качестве сопутствующей патологии бронхиальную астму [1, 2].

При остром бактериальном риносинусите актуально исполь зование комби-
нации системной антибактериальной терапии с одним-двумя препаратами 
симптоматического лечения с целью ускорения разрешения симптомов за-
болевания [3, 7, 10, 21].

Противовирусная терапия актуальна только в первые 24–48 ч от момента 
возникновения назальных симптомов при остром вирусном риносинусите 
(как одном из возможных проявлений ОРВИ), установленном на основании 
эпидемиологических/клинических/клинико-лабораторных критериев. Назна-
чаются препараты, влияющие на систему интерферона, – технологически 
очищенные антитела к γ-интер фе рону (с 1 мес.) и композиция технологически 
очищенных антител к γ-интерферону, CD4+-клеткам и гистамину (с 6 мес.), 
препараты индукторов интерферона, интраназальные формы интерферона-α 
(с рождения), препараты рекомбинантного интерферона-α (с периода ново-
рожденности, в том числе недоношенным) [5]. 
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При благоприятном течение заболевания выраженность назальных симпто-
мов должна прогрессивно уменьшаться в течение 7–10 дней, в идеале достигая 
полного разрешения [3, 7]. 

Заключение
Предложенные авторами данной статьи алгоритмы ведения пациентов с 

острым ринитом (назофарингитом) и острым риносинуситом являются рабо-
чей версией, и мы рассчи тываем, что предложенный материал станет осно-
вой для дальнейшей рабочей дискуссии в экспертном сообществе с целью 
оптимизации работы практикующих врачей с данной категорией пациентов. 
При этом не существует сомнений в верности ряда тезисов:

• у всех пациентов необходимо исключать наличие «тревожных симпто-
мов», при выявлении которых пациента необ ходимо госпитализировать в 
экстренном порядке;

• все пациенты должны быть оценены врачом на предмет наличия у них 
«тревожных симптомов», при выявлении которых пациента необходимо го-
спитализировать в экстренном порядке;

• все пациенты должны динамически наблюдаться врачом до момента 
полного выздоровления, необходимо исключить ситуации бесконтрольного 
лечения пациента после единичной консультации врача. При затруднении в 
органи зации контрольного осмотра на территории лечебно-профи-
лактического учреждения возможной альтернативой для контроля за состоя-
нием пациентов с легким течением заболевания в обозримом будущем могут 
стать современные телемедицинские технологии;

• назначение системной антибактериальной терапии паци ентам с острым 
риносинуситом должно проводиться строго по показаниям, прописанным в на-
циональных клинических рекомендациях, в сомнительных случаях целесо об-
разно в качестве стартовой терапии назначить пациенту средства симптомати-
ческой терапии, не назначая системный антибиотик, в течение 3–5 дней по-
вторно оценить состояние пациента и при отсутствии положительной дина мики 
пересмотреть вопрос о необходимости системной анти бактериальной терапии;

• поскольку большая часть острых респираторных заболеваний верхних 
дыхательных путей связана с вирусной инфекцией, в качестве патогенетиче-
ской терапии в педиатрии рекомендовано использовать противовирусные пре-
параты, соответствующие всем требованиям безопасности и эффективности;

• для устранения назальной обструкции рекомендовано использовать 
безопасные, высокоэффективные деконгестанты, обладающие длительным 
сосудосуживающим, противовоспалительным и дополнительным противови-
русным действием, которые рекомендовано подбирать в соответствии с воз-
растом ребенка, строго соблюдая длительность курса и дозировку. Всем 
этим требованиям соответствует оригинальный оксиметазолин, который 
может быть рекомендован как препарат первой линии в концентрациях в со-
ответствии с возрастом ребенка

eyani
Записка
(Називин® и Називин® Сенситив)

eyani
Записка
после слова оксиметазолин

eyani
Выделение
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