
162162

А.А. Баранов1, 2, Л.С. Намазова-Баранова2, 3, Ю.В. Лобзин4, В.К. Таточенко5, А.Н. Усков4,

Т.В. Куличенко3, Е.А. Вишнёва2, 3, А.С. Колбин6, Г.А. Новик7, В.А. Булгакова2, 3, М.Д. Бакрадзе8,

А.С. Полякова5, Л.Р. Селимзянова1, 2, 3, М.В. Федосеенко2, 3, И.В. Артемова8, Д.С. Чемакина2,

Е.А. Добрынина2, М.С. Карасева2, А.Е. Анджель9, Т.А. Теновская9

Современные подходы к ведению 

детей с острой респираторной вирусной 

инфекцией

1 Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация
2 НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского»,

Москва, Российская Федерация
3 РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва, Российская Федерация
4 ДНКЦИБ ФМБА, Москва, Российская Федерация
5 НМИЦ здоровья детей, Москва, Российская Федерация
6 ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Российская Федерация
7 СПбГПМУ, Санкт-Петербург, Российская Федерация
8 Союз педиатров России
9 Морозовская ДГКБ ДЗМ, Москва, Российская Федерация

Экспертами Союза педиатров России разработаны актуальные клинические рекомендации по оказанию меди-

цинской помощи детям с острой респираторной вирусной инфекцией. Понятие «острая респираторная вирусная 

инфекция (ОРВИ)» суммирует следующие нозологические формы: острый назофарингит, острый фарингит, острый 

ларингит, острый трахеит, острый ларингофарингит, острая инфекция верхних дыхательных путей неуточненная. 

Подробно разобраны вопросы эпидемиологии, диагностики, лечения и профилактики.

Ключевые слова: дети, ОРВИ, клинические рекомендации

Для цитирования: Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Лобзин Ю.В., Таточенко В.К., Усков А.Н., Куличенко Т.В., 

Вишнёва Е.А., Колбин А.С., Новик Г.А., Булгакова В.А., Бакрадзе М.Д., Полякова А.С., Селимзянова Л.Р., 

Федосеенко М.В., Артемова И.В., Чемакина Д.С., Добрынина Е.А., Карасева М.С., Анджель А.Е., Теновская Т.А. 

Современные подходы к ведению детей с острой респираторной вирусной инфекцией. Педиатрическая фармако-

логия. 2023;20(2):162–174. doi: https://doi.org/10.15690/pf.v20i2.2539

Автор, ответственный за переписку:

Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН, заведующая кафедрой факультетской педиатрии 

педиатрического факультета ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, руководитель НИИ педиатрии и охраны здоровья детей 

НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», президент Союза педиатров России

Адрес: 119333, Москва, ул. Фотиевой, д. 10, тел.: +7 (499) 400-47-33, e-mail: lsnamazova@yandex.ru

https://doi.org/10.15690/pf.v20i2.2539

Клинические рекомендации
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
Острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) — 

острая, наиболее часто встречающаяся и в боль-

шинстве случаев самоограничивающаяся инфекция 

респираторного тракта, проявляющаяся катаральным 

воспалением верхних дыхательных путей и протекаю-

щая с лихорадкой, ринитом, чиханием, кашлем, болью 

в горле, нарушением общего состояния разной выра-

женности.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Возбудителями острых заболеваний респира-

торного тракта преимущественно являются вирусы. 

Сезонный комплекс возбудителей острых респира-

торных вирусных инфекций включает десятки одно-

временно циркулирующих вирусов (> 200 генетиче-

ских групп из 6 семейств и 10 родов), практически 

не различающихся по клинической картине. Спектр 

возбудителей ОРВИ, ежегодно вызывающих эпи-

демии в мире в осенне-зимний период, включает 

РНК-содержащие вирусы семейства Orthomyxoviridae 

родов Influenzavirus (Influenzavirus A — A(H1N1), 

A(H3N2) и Influenzavirus B), семейства Coronaviridae 

(Coronavirinae) рода Alphacoronavirus: Duvinacovirus 

(HCoV), семейства Paramyxoviridae (Paramyxovirinae) рода 

Rubulavirus (HPIV- 2, -4), рода Respirovirus (HPIV-1, -3 — 

вирусы парагриппа человека), рода Pneumovirus (HRSV — 

респираторно-синцитиальный (РС) вирус человека), рода 

Metapneumovirus (HMPV — метапневмовирус человека), 

семейства Picornaviridae рода Enterovirus (HEV-D — энте-

ровирус D человека, прежде HRV — риновирус человека, 

> 152 серотипов) и ДНК-содержащие вирусы семей-

ства Parvoviridae (Parvovirinae) рода Bocavirus (HBV — 

бокавирус человека) и семейства Adenoviridae рода 

Mastadenovirus, куда входят 54 серотипа 7 аденовирусов 

человека (HAdV): HAdV-A (12, 18, 31); HAdV-B (3, 7, 11, 14, 

16, 21, 34, 35, 50); HAdV-C (1, 2, 5, 6); HAdV-D (8-10, 13, 

15, 17, 19, 20, 22 30, 32, 33, 36-39, 42-49, 51, 53, 54); 

Had-E (4); Had-F (40, 41); Had-G (52) [1].

Циркуляция эпидемического вируса SARS-CoV-2 

определяет сложность выявления реальных этиологиче-

ских факторов любой сезонной эпидемической вспыш-

ки с респираторным заражением. Распространение 

вирусов происходит чаще всего путем самоинокуляции 

на слизистую оболочку носа или конъюнктиву с рук, 

загрязненных при контакте с заболевшим (например, 
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через рукопожатие) или с зараженными вирусом поверх-

ностями (риновирус сохраняется на них до суток).

Другой путь — воздушно-капельный — при вдыхании 

частичек аэрозоля, содержащего вирус, или при попа-

дании более крупных капель на слизистые оболочки 

при тесном контакте с заболевшим.

Инкубационный период большинства вирусных 

болезней — от 2 до 7 дней. Выделение вирусов больным 

максимально на 3-и сут после заражения, резко снижа-

ется к 5-му дню; неинтенсивное выделение вируса может 

сохраняться до 2 нед.

Симптомы ОРВИ являются результатом не столько 

повреждающего влияния вируса, сколько реакции систе-

мы врожденного иммунитета. Пораженные клетки эпите-

лия выделяют цитокины, в том числе интерлейкин 8 (IL-8), 

количество которого коррелирует как со степенью при-

влечения фагоцитов в подслизистый слой и эпителий, 

так и с выраженностью симптомов. Увеличение назаль-

ной секреции связано с повышением проницаемости 

сосудов, количество лейкоцитов в секрете может уве-

личиваться многократно, меняя его цвет с прозрачного 

на бело-желтый или зеленоватый, т.е. считать измене-

ние цвета назальной слизи признаком бактериальной 

инфекции безосновательно [2].

Установка на то, что при всякой вирусной инфекции 

активируется бактериальная флора (так называемая 

«вирусно-бактериальная этиология ОРИ») на основании, 

например, наличия у пациента лейкоцитоза, не под-

тверждается практикой. Бактериальные осложнения 

ОРВИ возникают относительно редко.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
ОРВИ — самая частая инфекция человека: дети 

в возрасте до 5 лет переносят в среднем 6–8 эпизодов 

ОРВИ в год [3, 4], в детских дошкольных учреждениях 

особенно высока заболеваемость на 1–2-м году посе-

щения — на 10–15% выше, чем у неорганизованных 

детей, однако в школе последние болеют чаще [5]. 

Заболеваемость острыми инфекциями верхних дыха-

тельных путей может значительно различаться в раз-

ные годы. Наиболее высока она в период с сентября 

по апрель, пик приходится на февраль-март. Спад забо-

леваемости острыми инфекциями верхних дыхатель-

ных путей неизменно регистрируется в летние месяцы, 

когда она снижается в 3–5 раз [6]. Согласно данным 

Минздрава России и Роспотребнадзора, в 2018 г. забо-

леваемость острыми инфекциями верхних дыхательных 

путей у детей в возрасте 0–17 лет составила 75,4 тыс. 

случаев заболеваний на 100 тыс. человек (против 

81,1 тыс. на 100 тыс. населения в 2017 г.). Абсолютное 

число заболеваний острыми инфекциями верхних 

дыхательных путей в Российской Федерации составило 

в 2018 г. 30,9 млн случаев [6].

Особенности кодирования заболевания 

по Международной статической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем

Кодирование по МКБ-10:

J00 Острый назофарингит (насморк) 

J02 Острый фарингит

J02.9 Острый фарингит неуточненный 

J04 Острый ларингит и трахеит 

J04.0 Острый ларингит

J04.1 Острый трахеит

J04.2 Острый ларинготрахеит

J06 Острые инфекции верхних дыхательных путей 

множественной и неуточненной локализации

J06.0 Острый ларингофарингит

J06.9 Острая инфекция верхних дыхательных путей 

неуточненная
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Примеры формулировки диагнозов

• Острый назофарингит, острый конъюнктивит.

• Острый ларингит.

При подтверждении этиологической роли вирусного 

агента уточнение выносится в диагноз.

В качестве диагноза следует избегать термина 

«ОРВИ», используя термины «острый назофарингит», 

или «острый ларингит», или «острый фарингит», посколь-

ку возбудители ОРВИ вызывают также ларингит (круп), 

тонзиллит, бронхит, бронхиолит, что следует указывать 

в диагнозе. Подробно данные синдромы рассматривают-

ся отдельно (см. клинические рекомендации по ведению 

детей с острым тонзиллитом, острым бронхитом, острым 

бронхиолитом и обструктивным ларинготрахеитом).

КЛАССИФИКАЦИЯ
Деление ОРВИ (назофарингита, фарингита, ларинго-

трахеита без стеноза гортани) по степени тяжести неце-

лесообразно.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Заболевание обычно начинается остро, часто сопро-

вождается повышением температуры тела до субфе-

брильных цифр (37,5–38,0 °С). Фебрильная лихорадка 

более свойственна гриппу, аденовирусной инфекции, 

энтеровирусным инфекциям. Повышенная температура 

у 82% пациентов снижается на 2–3-й день болезни; 

более длительно (до 5–7 дней) фебрилитет держится 

при гриппе и аденовирусной инфекции [7]. Нарастание 

уровня лихорадки в течение болезни, симптомы бактери-

альной интоксикации у ребенка должны настораживать 

в отношении присоединения бактериальной инфекции. 

Повторный подъем температуры после кратковремен-

ного улучшения нередко бывает при развитии острого 

среднего отита на фоне продолжительного насморка.

Назофарингит

Для назофарингита характерны жалобы на заложен-

ность носа, выделения из носовых ходов, неприятные 

ощущения в носоглотке: жжение, покалывание, сухость, 

нередко скопление слизистого отделяемого, которое 

у детей, стекая по задней стенке глотки, может вызывать 

продуктивный кашель. При распространении воспале-

ния на слизистую оболочку слуховых труб (евстахиит) 

появляются пощелкивание, шум и боль в ушах, может 

снизиться слух. У грудных детей на фоне выраженного 

затруднения носового дыхания могут отмечаться беспо-

койство, трудности при кормлении и засыпании. У стар-

ших детей типичными проявлениями являются симптомы 

ринита (пик на 3-й день, длительность до 6–7 дней), 

у 1/3–1/2 заболевших — чихание и/или кашель (пик 

в 1-й день, средняя длительность — 6–8 дней), реже — 

головная боль (20% в 1-й и 15% — до 4-го дня) [8].

Ларингит и ларинготрахеит

Симптомом, позволяющим диагностировать ларин-

гит, является осиплость голоса. В отличие от синдрома 

крупа (обструктивного ларинготрахеита), явлений стено-

за гортани не отмечается, дыхательной недостаточности 

нет, однако может отмечаться грубый сухой кашель. 

При трахеите кашель может быть навязчивым, частым, 

изнуряющим пациента.

Фарингит

При фарингите отмечаются гиперемия и отечность 

задней стенки глотки, ее зернистость, вызванная гипер-

плазией лимфоидных фолликулов. На задней стенке 

глотки может быть заметно небольшое количество слизи 

(катаральный фарингит) [8], фарингит также характери-

зуется непродуктивным, часто навязчивым кашлем. Этот 

симптом вызывает крайнее беспокойство родителей, 

доставляет неприятные ощущения ребенку, посколь-

ку кашель может быть очень частым. Такой кашель 

не поддается лечению бронходилататорами (препарата-

ми для лечения обструктивных заболеваний дыхатель-

ных путей), муколитическими препаратами, ингаляцион-

ными глюкокортикоидами (и не требует их назначения).

В среднем симптомы ОРВИ могут продолжаться 

до 10–14 дней [9].

ДИАГНОСТИКА
Общепринятых критериев ОРВИ верхних дыхательных 

путей нет.

Наблюдается катаральное воспаление верхних дыха-

тельных путей, возможны лихорадка, ринит, чихание, 

кашель, боль в горле, нарушение общего состояния раз-

ной выраженности.

Жалобы и анамнез

Пациент или родители (законные представители) 

могут пожаловаться на остро возникший ринит, и/или 

кашель, и/или гиперемию конъюнктив (катаральный 

конъюнктивит) в сочетании с явлениями ринита, фарин-

гита.

Физикальное обследование

Общий осмотр подразумевает оценку общего состо-

яния, физического развития ребенка, подсчет частоты 

дыхания, сердечных сокращений, осмотр верхних дыха-

тельных путей и зева, осмотр, пальпацию и перкуссию 

грудной клетки, аускультацию легких, пальпацию живота.

Лабораторные диагностические исследования

Обследование пациента с ОРВИ имеет целью выяв-

ление бактериальных очагов, не определяемых клиниче-

скими методами.

Не рекомендуется рутинное вирусологическое и/ или 

бактериологическое обследование всех пациентов, так 

как это не влияет на выбор лечения, исключение состав-

ляют экспресс-тест на грипп у высоко лихорадящих 

детей и экспресс-тест на стрептококк при подозрении 

на острый стрептококковый тонзиллит [10]. (Уровень 

убедительности рекомендаций — C; уровень досто-

верности доказательств — 5.)

Современные мультиплексные панели позволяют 

выявлять до нескольких десятков вирусов и бактерий 

в биологических секретах при исследованиях в течение 

нескольких часов. Однако эти методы могут быть исполь-

зованы в основном в крупных стационарах при наличии 

специального оборудования и персонала соответствую-

щей квалификации. Кроме того, в большинстве случаев 

выявление микроорганизмов не обязательно свиде-

тельствует об их этиологической значимости в текущей 

ОРВИ, поскольку возможно их бессимптомное носи-

тельство. Учитывая ограниченные возможности этио-

тропной терапии вирусных заболеваний, необходимость 

в рутинной верификации вирусов также сомнительна. 

Ценность вирусологических и бактериологических мето-

дов при ОРВИ высока при проведении эпидемиологиче-

ских и клинических исследований, а также для обследо-

вания иммунокомпрометированных пациентов.

Рекомендовано проведение этиологической диа-

гностики при подозрении на грипп: методом ПЦР-

диагностики или при помощи иммунохроматографи-
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ческого экспресс-теста, поскольку при этой инфекции 

может быть начато этиотропное противовирусное лече-

ние [10, 11]. (Уровень убедительности рекоменда-

ций — C; уровень достоверности доказательств — 2.)

Применение экспресс тестов для диагностики вирус-

ных инфекций в отделениях неотложной помощи и при-

емных отделениях стационаров может уменьшать риск 

необоснованной антибиотикотерапии, а также ненужных 

диагностических исследований, в том числе рентгено-

графии грудной клетки [12].

Клинический анализ мочи (в том числе с использо-

ванием тест-полосок в амбулаторных условиях и прием-

ных отделениях стационаров) рекомендуется проводить 

у всех лихорадящих детей без катаральных явлений 

с целью своевременной диагностики инфекции моче-

выводящих путей [13, 14]. (Уровень убедительности 

рекомендаций — B; уровень достоверности доказа-

тельств — 1.) 5–10% детей грудного и раннего возраста 

с инфекцией мочевых путей также имеют вирусную коин-

фекцию с клиническими признаками ОРВИ. Вместе с тем 

исследование мочи у детей с назофарингитом или ларин-

гитом без лихорадки проводится только при наличии 

жалоб или особых рекомендаций в связи с сопутствую-

щей патологией мочевыделительной системы.

При выраженных общих симптомах у детей с лихо-

радкой необходимо провести клинический анализ кро-

ви [13–15]. (Уровень убедительности рекоменда-

ций — B; уровень достоверности доказательств — 1.) 

Повышение уровня маркеров бактериального воспале-

ния является поводом для поиска бактериального очага, 

в первую очередь «немой» пневмонии, острого среднего 

отита, инфекции мочевыводящих путей. Повторные кли-

нические анализы крови и мочи необходимы только 

в случае выявления отклонений от нормы при первичном 

обследовании или появления новых симптомов, требую-

щих диагностического поиска. Если симптомы вирусной 

инфекции купировались, ребенок перестал лихорадить 

и имеет хорошее самочувствие, повторное исследование 

клинического анализа крови нецелесообразно.

Особенности лабораторных показателей 

при некоторых вирусных инфекциях

Лейкопения, характерная для гриппа и энтеровирус-

ных инфекций, обычно отсутствует при других ОРВИ.

Для РС-вирусной инфекции характерен лимфоцитар-

ный лейкоцитоз, который может превышать 15 × 109/л.

При аденовирусной инфекции лейкоцитоз может 

достигать уровня 15–20 ×·109/л и даже выше, при этом 

возможны нейтрофилез более 10 × 109/л, повышение 

уровня С-реактивного белка выше 30 мг/л.

Исследование уровня С-реактивного белка в сыво-

ротке крови следует проводить для исключения тяжелой 

бактериальной инфекции у детей с фебрильной лихо-

радкой (повышение температуры выше 38 °С), особен-

но при отсутствии видимого очага инфекции [13–15]. 

(Уровень убедительности рекомендаций — B; уро-

вень достоверности доказательств — 1.) Повышение 

его выше 30–40 мг/л более характерно для бактериаль-

ных инфекций (вероятность выше 85%).

Инструментальные диагностические 

исследования

Учитывая высокую частоту острого среднего отита 

у детей с ринитом, рекомендовано рассмотреть проведе-

ние отоскопии пациентам с ринитом, особенно при нали-

чии лихорадки [16]. В сложных или сомнительных случаях 

показан прием врача-оториноларинголога первичный. 

(Уровень убедительности рекомендаций — C; уро-

вень достоверности доказательств — 4.) Отоскопия 

должна являться частью рутинного педиатрического 

осмотра каждого пациента наряду с аускультацией, пер-

куссией и т.д.

Рентгенография органов грудной клетки не рекомен-

дована для проведения каждому ребенку с симптомами 

ОРВИ во избежание излишней лучевой нагрузки [17, 

18]. (Уровень убедительности рекомендаций — A; 

уровень достоверности доказательств — 1.) 

Показаниями для рентгенографии легких являются:

• признаки респираторного дистресса (одышка, тахи-

пноэ, втяжение уступчивых мест грудной клетки 

при дыхании, кряхтящее/стонущее дыхание);

• появление физикальных симптомов пневмонии (см. 

клинические рекомендации «Пневмонии у детей»); 

снижение SpO2 менее 95% при дыхании комнатным 

воздухом;

• наличие выраженных симптомов бактериальной 

интоксикации: ребенок вялый и сонливый, недосту-

пен глазному контакту, резко выраженное беспокой-

ство, отказ от питья, гиперестезия;

• высокий уровень маркеров бактериального воспа-

ления: повышение в общем анализе крови лейко-

цитов более 15 × 109/л в сочетании с нейтрофи-

лезом 10 × 109/л и более, уровень С-реактивного 

белка выше 30 мг/л в отсутствие очага бактериаль-

ной инфекции.

Следует помнить, что выявления на рентгенограмме 

легких усиления бронхососудистого рисунка, расшире-

ния тени корней легких, повышения воздушности недо-

статочно для установления диагноза «пневмония» и эти 

признаки не являются показанием для антибактериаль-

ной терапии.

Рентгенографию придаточных пазух носа не следует 

проводить пациентам с острым назофарингитом в пер-

вые 10–12 дней болезни [19] (Уровень убедительности 

рекомендаций — C; уровень достоверности дока-

зательств — 2.) Проведение рентгенографии прида-

точных пазух носа на ранних сроках заболевания часто 

выявляет обусловленное вирусом воспаление придаточ-

ных пазух носа, которое самопроизвольно разрешается 

в течение 2 нед [9, 19].

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение

ОРВИ — наиболее частая причина применения раз-

личных лекарственных средств и процедур, чаще всего 

ненужных, с недоказанным действием, нередко вызы-

вающих побочные эффекты. Поэтому очень важно разъ-

яснить родителям доброкачественный характер болезни 

и сообщить, какова предполагаемая длительность име-

ющихся симптомов, а также убедить их в достаточности 

минимальных вмешательств.

Этиотропная терапия рекомендована при грип-

пе А (в том числе H1N1) и В в первые 24–48 ч болезни 

[20]. Могут быть назначены ингибиторы нейраминида-

зы: осельтамивир с возраста 1 года при весе ≤ 15 кг — 

30 мг (2 мл) 2 раза в день, при весе 15–23 кг — 45 мг 

(3 мл) 2 раза в день, при весе 23–40 кг — 60 мг (4 мл) 

2 раза в день, при весе > 40 кг — 75 мг (5 мл) в течение 

5 дней или занамивир детям с 5 лет по 2 ингаляции 

(всего 10 мг) 2 раза в день 5 дней [20–22]. (Уровень 

убедительности рекомендаций — B; уровень досто-

верности доказательств — 1.) Для достижения 

оптимального эффекта лечение должно быть начато 

при появлении первых симптомов заболевания. На дру-
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гие вирусы, не содержащие нейраминидазы, данные 

препараты не действуют.

Осельтамивир и занамивир показали небольшое 

сокращение времени до начала улучшения самочувствия 

при гриппе у взрослых. Исследования применения осель-

тамивира в постмаркетинговом периоде продемонстри-

ровали увеличение риска тошноты, рвоты, психических 

расстройств у взрослых и рвоты у детей. Осельтамивир 

не оказал протективного действия в отношении сниже-

ния смертности среди пациентов с гриппом 2009A/H1N1 

[22]. При применении занамивира возможны бронхо-

спазм и другие аллергические реакции [23], а также 

развитие резистентности вирусов гриппа к ингибиторам 

нейраминидазы [24].

При принятии решения об использовании ингиби-

торов нейраминидазы следует соблюдать осторож-

ность и учитывать баланс между пользой и вредом. 

Однозначные данные, подтверждающие противовирус-

ную эффективность и безопасность применения у детей 

других лекарственных препаратов, в том числе иммуно-

модуляторов со стимулирующим действием, получивших 

широкое распространение в Российской Федерации, 

в настоящее время отсутствуют, сокращение време-

ни до улучшения самочувствия, по данным большин-

ства публикаций, в пределах одного дня, в связи с чем 

не следует их рутинно применять всем пациентам с ОРИ 

[25–55].

Не позднее 1–2-го дня болезни необходимо рассмо-

треть назначение топических форм интерферона альфа 

с терапевтической целью, однако надежных доказа-

тельств противовирусной эффективности и безопаснос-

ти для детей у этих препаратов нет [56–68]. (Уровень 

убедительности рекомендаций — B; уровень досто-

верности доказательств — 2.)

При ОРВИ иногда рекомендуются интерфероногены, 

но следует помнить, что при их применении лихорадоч-

ный период сокращается менее чем на 1 сут, т.е. их при-

менение при большинстве ОРВИ с коротким фебрильным 

периодом неоправданно [26]. Результаты исследова-

ний эффективности использования иммуномодуляторов 

при респираторных инфекциях, как правило, показыва-

ют малодостоверный эффект. Препараты интерферонов, 

рекомендованные для лечения более тяжелых инфекций, 

например вирусных гепатитов, при ОРВИ не используют-

ся и не рекомендованы. Эффективность гомеопатиче-

ских средств для лечения ОРВИ у детей не доказана [69].

Не рекомендуется использование противомикроб-

ных препаратов системного действия для лечения неос-

ложненных ОРВИ и гриппа, в том числе если заболевание 

сопровождается в первые 10–14 дней риносинуситом, 

конъюнктивитом, ларингитом, крупом, бронхитом, брон-

хообструктивным синдромом [4, 70, 71]. (Уровень убе-

дительности рекомендаций — A; уровень достовер-

ности доказательств — 1.)

Антибактериальная терапия в случае неосложнен-

ной вирусной инфекции не только не предотвращает 

бактериальную суперинфекцию, но и способствует ее 

развитию из-за подавления нормальной пневмотроп-

ной флоры, «сдерживающей агрессию» стафилококков 

и кишечной флоры. Антибиотики могут быть показаны 

детям с хронической патологией, затрагивающей брон-

холегочную систему (например, муковисцидоз), имму-

нодефицитом, у которых есть риск обострения бакте-

риального процесса; выбор антибиотика у них обычно 

предопределен заранее характером флоры.

Повышенное потребление жидкости на фоне ОРВИ 

не показано. Польза обильного выпаивания сомнитель-

на, а повышение секреции антидиуретического гормона 

в период болезни, напротив, способствует задержке 

жидкости [72]. (Уровень убедительности рекоменда-

ций — A; уровень достоверности доказательств — 2.)

Необходимо проводить элиминационную тера-

пию, так как данная терапия эффективна и безопасна. 

Введение в нос натрия хлорида 0,9% или стерильного 

раствора морской воды несколько раз в день обе-

спечивает удаление слизи и восстановление работы 

мерцательного эпителия [4, 73]. (Уровень убедитель-

ности рекомендаций — A; уровень достоверности 

доказательств — 1.) Вводить натрия хлорид 0,9% луч-

ше в положении лежа на спине с запрокинутой назад 

головой для орошения свода носоглотки и аденоидов. 

У маленьких детей с обильным отделяемым эффективна 

аспирация слизи из носа специальным ручным отсо-

сом с последующим введением натрия хлорида 0,9%. 

Положение в кроватке с поднятым головным концом 

способствует отхождению слизи из носа. У старших детей 

оправданны спреи с солевым изотоническим раствором 

натрия хлорида.

Назначение местных препаратов, обладающих сосу-

досуживающим действием интраназально (коротким 

курсом — не более 5 дней), может облегчить симпто-

мы заложенности носа, а также восстановить функ-

цию слуховой трубы (данные препараты не укорачивают 

длительность насморка). У детей 0–6 лет применяют 

фенилэфрин 0,125%, оксиметазолин 0,01–0,025%, кси-

лометазолин 0,05% (с 2 лет), у старших — более концен-

трированные растворы [5, 74, 75]. (Уровень убедитель-

ности рекомендаций — A; уровень достоверности 

доказательств — 1.)

Использование системных препаратов, содержащих 

деконгестанты (например, псевдоэфедрин, фенилэфрин) 

крайне нежелательно, лекарственные средства данной 

группы не должны применяться у детей до достижения 

возраста 12 лет [76].

Для снижения температуры тела лихорадящего ребен-

ка необходимо раскрыть, обтереть водой 25–30 °С. [77, 

78]. (Уровень убедительности рекомендаций — A; 

уровень достоверности доказательств — 1.)

С целью снижения температуры тела у детей при-

меняют только два препарата — парацетамол (до 

60 мг/ кг/ сут) или ибупрофен (до 30 мг/кг/сут) вследствие 

доказанной безопасности [5, 75, 77, 78]. (Уровень убе-

дительности рекомендаций — C; уровень достовер-

ности доказательств — 5.)

Жаропонижающие препараты у здоровых детей 

≥ 3 мес оправданны при температуре выше 39–39,5 °С. 

При менее выраженной лихорадке (38–38,5 °С) сред-

ства, снижающие температуру, показаны детям до 3 мес, 

пациентам с хронической патологией, а также при свя-

занном с температурой дискомфорте. Регулярный (курсо-

вой) прием жаропонижающих нежелателен, повторную 

дозу вводят только после нового повышения темпера-

туры [5, 14, 75]. Парацетамол и ибупрофен могут приме-

няться внутрь или в форме ректальных суппозиториев, 

существует также парацетамол для внутривенного вве-

дения. Если с лихорадкой справиться не удается, рас-

смотрите постепенный переход с одного жаропонижаю-

щего лекарственного препарата на другой, продолжив 

монотерапию. Чередование этих двух антипиретиков 

или применение комбинированных препаратов не имеет 

существенных преимуществ перед монотерапией одним 

из этих лекарственных средств [79].

Необходимо помнить, что самая главная проблема 

при лихорадке — вовремя распознать бактериальную 
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инфекцию. Таким образом, диагностика тяжелой бак-

териальной инфекции гораздо важнее борьбы с лихо-

радкой. Применение жаропонижающих вместе с анти-

биотиками чревато маскировкой неэффективности 

последних.

У детей с жаропонижающей целью не рекомендуется 

применять ацетилсалициловую кислоту в связи с высо-

ким риском развития нежелательных реакций [77, 80]. 

(Уровень убедительности рекомендаций — C; уро-

вень достоверности доказательств — 5.)

У детей с жаропонижающей целью не рекомендует-

ся применять нимесулид в связи с вероятным риском 

развития нежелательных реакций [81]. (Уровень убе-

дительности рекомендаций — С; уровень достовер-

ности доказательств — 4.)

Не рекомендуется использование метамизола 

натрия у детей в связи с высоким риском развития 

агранулоцитоза [82, 83]. (Уровень убедительности 

рекомендаций — C; уровень достоверности дока-

зательств — 5.) Во многих странах мира метамизол 

натрия был запрещен к применению уже более 50 лет 

назад.

Следует рассмотреть назначение теплого питья 

или, после 4 лет, использование леденцов или пастилок, 

содержащих антисептические препараты, для устране-

ния кашля при фарингите, который связан с «перше-

нием в горле» из-за воспаления слизистой оболочки 

глотки или ее пересыхания при дыхании ртом [84–86]. 

(Уровень убедительности рекомендаций — С; уро-

вень достоверности доказательств — 5.) Имеются 

сообщения о возможности облегчения симптомов 

с помощью данных вмешательств, однако в настоящее 

время недостаточно доказательств для однозначных 

выводов.

Противокашлевые, отхаркивающие, муколитические 

препараты, в том числе многочисленные патентован-

ные лекарственные средства с различными вещества-

ми растительного происхождения, не рекомендованы 

для использования при ОРВИ ввиду неэффективности 

[87, 88]. (Уровень убедительности рекомендаций — A; 

уровень достоверности доказательств — 2.)

При сухом навязчивом кашле у ребенка с фаринги-

том или ларинготрахеитом иногда удается достигнуть 

хорошего клинического эффекта при использовании 

бутамирата, однако доказательная база по применению 

противокашлевых препаратов отсутствует [87].

Ингаляции паровые и аэрозольные не рекомендо-

ваны к использованию, так как не показали эффекта 

в рандомизированных исследованиях, а также не реко-

мендованы Всемирной организацией здравоохранения 

(ВОЗ) для лечения ОРВИ [89, 90]. (Уровень убедитель-

ности рекомендаций — A; уровень достоверности 

доказательств — 1.)

Антигистаминные средства системного действия (1-го 

поколения), обладающие атропиноподобным действием, 

не рекомендованы для использования у детей: они обла-

дают неблагоприятным терапевтическим профилем, 

имеют выраженные седативный и антихолинергический 

побочные эффекты, нарушают когнитивные функции 

(концентрацию внимания, память и способность к обуче-

нию). В рандомизированных исследованиях препараты 

данной группы не показали эффективности в уменьше-

нии симптомов ринита [87, 91]. (Уровень убедитель-

ности рекомендаций — A; уровень достоверности 

доказательств — 1.)

Нет необходимости всем детям с ОРВИ назначать 

аскорбиновую кислоту, так как при терапевтическом 

приеме после появления симптомов болезни высокие 

дозы аскорбиновой кислоты не показали явного улуч-

шения в состоянии [92, 93]. (Уровень убедительности 

рекомендаций — С; уровень достоверности дока-

зательств — 1.) Имеются публикации о возможном 

сокращении длительности болезни, если пациент при-

нимал аскорбиновую кислоту с профилактической целью 

до заражения ОРИ [93].

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Рекомендуется проведение профилактических меро-

приятий, препятствующих распространению вирусов: 

тщательное мытье рук после контакта с заболевшим, 

ношение масок, мытье поверхностей в окружении забо-

левшего, в медицинских организациях — соблюдение 

санитарно-эпидемического режима, соответствующая 

обработка фонендоскопов, отоскопов, использование 

одноразовых полотенец, в детских учреждениях — 

быстрая изоляция заболевших детей, соблюдение режи-

ма проветривания [94]. (Уровень убедительности 

рекомендаций — A; уровень достоверности доказа-

тельств — 3.)

Профилактика большинства вирусных инфекций 

остается сегодня неспецифической, поскольку вакцин 

против всех респираторных вирусов пока нет. Вместе 

с тем рекомендуется ежегодная вакцинация против 

гриппа с возраста 6 мес, которая снижает заболевае-

мость [95, 96]. (Уровень убедительности рекоменда-

ций — A; уровень достоверности доказательств — 2.) 

Доказано, что вакцинация детей от гриппа и пневмокок-

ковой инфекции снижает риск развития острого средне-

го отита у детей, т.е. уменьшает вероятность осложненно-

го течения ОРВИ [97, 98].

У детей первого года жизни из групп риска (недоно-

шенность, бронхолегочная дисплазия), у детей до 2 лет 

с гемодинамически значимыми врожденными порока-

ми сердца для профилактики РС-вирусной инфекции 

в осенне-зимний сезон рекомендована пассивная имму-

низация паливизумабом, препарат вводится внутри-

мышечно в дозе 15 мг/кг ежемесячно (1 раз в месяц)

с ноября по март [99, 100]. (Уровень убедительности 

рекомендаций — C; уровень достоверности доказа-

тельств — 5.)

Детям старше 6 мес с рецидивирующими инфекция-

ми ЛОР-органов и дыхательных путей показано примене-

ние других иммуностимуляторов (системных бактериаль-

ных лизатов). Эти препараты, вероятно, могут сократить 

заболеваемость респираторными инфекциями, хотя 

доказательная база у них невелика [101–103]. (Уровень 

убедительности рекомендаций — A; уровень досто-

верности доказательств — 1.)

Не рекомендуется рутинное использование иммуно-

модуляторов с целью профилактики острых респиратор-

но-вирусных инфекций, так как надежных свидетельств 

о снижении респираторной заболеваемости под влия-

нием различных иммуномодуляторов нет [104]. Не дока-

зана также профилактическая эффективность расти-

тельных препаратов [105–107] и аскорбиновой кислоты 

[92], гомеопатических препаратов [108]. (Уровень убе-

дительности рекомендаций — С; уровень достовер-

ности доказательств — 5.)

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Ребенок при ОРВИ обычно наблюдается в амбулатор-

но-поликлинических условиях врачом-педиатром.
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Режим общий или полупостельный с быстрым перехо-

дом на общий после снижения температуры. Повторный 

осмотр необходим при сохранении температуры более 

3 дней или ухудшении состояния.

Стационарное лечение (госпитализация) может 

потребоваться при развитии осложнений и длительной 

фебрильной лихорадке.

Должны быть госпитализированы в стационар:

• дети до 3 мес с фебрильной лихорадкой в связи 

с высоким риском развития у них тяжелой бактери-

альной инфекции [109];

• дети любого возраста при наличии любого из следую-

щих симптомов (основные опасные признаки): неспо-

собность пить / сосать грудь; сонливость или отсут-

ствие сознания; частота дыхания менее 30/ мин 

или апноэ; симптомы респираторного дистресса; 

центральный цианоз; явления сердечной недостаточ-

ности; тяжелое обезвоживание [109];

• дети со сложными фебрильными судорогами (продол-

жительностью более 15 мин и/или повторяющиеся 

более одного раза в течение 24 ч) госпитализируются 

на весь период лихорадки;

• дети с фебрильной лихорадкой и подозрением 

на тяжелую бактериальную инфекцию (НО может 

быть и гипотермия!), имеющие следующие сопут-

ствующие симптомы: вялость, сонливость; отказ 

от еды и питья; геморрагическая сыпь на коже; 

рвота;

• дети с явлениями дыхательной недостаточности, име-

ющие какие-либо из следующих симптомов: кряхтя-

щее дыхание, раздувание крыльев носа при дыхании, 

кивательные движения (движения головы, синхрони-

зированные с вдохом); частота дыхательных движе-

ний у ребенка до 2 мес > 60/мин, у ребенка в воз-

расте 2–11 мес > 50/мин, у ребенка старше 1 года 

> 40/мин; втяжение нижней части грудной клетки 

при дыхании; насыщение крови кислородом < 92% 

при дыхании комнатным воздухом [109].

Средняя длительность нахождения в стациона-

ре может составить 3–7 дней в зависимости от нозо-

логической формы осложнения и тяжести состояния. 

Госпитализация детей с назофарингитом, ларингитом, 

трахеобронхитом без сопутствующих опасных признаков 

нецелесообразна.

Фебрильная лихорадка при отсутствии других пато-

логических симптомов у детей старше 3 мес не является 

показанием для госпитализации в стационар.

Дети с простыми фебрильными судорогами (продол-

жительностью до 15 мин, однократно в течение суток), 

завершившимися к моменту обращения в стационар, 

обычно не нуждаются в госпитализации, но ребенок 

должен быть осмотрен врачом для исключения нейроин-

фекции и других причин судорог.

ОСЛОЖНЕНИЯ
Осложнения ОРВИ наблюдаются нечасто и связаны 

с присоединением бактериальной инфекции.

Существует риск развития острого среднего отита 

на фоне течения назофарингита, особенно у детей ран-

него возраста, обычно на 2–5-е сут болезни. Его частота 

может достигать 20–40%, однако далеко не у всех воз-

никает гнойный отит, требующий назначения антибакте-

риальной терапии [8, 110].

Сохранение заложенности носа дольше 10–14 дней, 

ухудшение состояния после первой недели болезни, 

появление болей в области лица может указывать 

на развитие бактериального синусита [9, 19].

На фоне гриппа частота вирусной и бактериальной 

(чаще всего обусловленной Streptococcus pneumoniae) 

пневмонии может достигать 12% заболевших вирусной 

инфекцией детей [20, 111].

Бактериемия осложняет течение ОРВИ в среднем 

в 1% случаев при РС-вирусной инфекции и в 6,5% случа-

ев — при энтеровирусных инфекциях [7].

Кроме того, респираторная инфекция может высту-

пать триггером обострения хронических заболеваний, 

чаще всего бронхиальной астмы и инфекции мочевыво-

дящих путей.

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
Как указано выше, ОРВИ в отсутствие бактериаль-

ных осложнений скоротечны, хотя и могут оставлять 

на 1–2 нед такие симптомы, как отделяемое из носо-

вых ходов, кашель. Мнение о том, что повторные ОРВИ, 

особенно частые, являются проявлением или приводят 

к развитию «вторичного иммунодефицита», безоснова-

тельно.
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Целевая аудитория данных клинических рекомендаций

• Врачи-педиатры

• Врачи общей врачебной практики (семейные врачи)

• Студенты медицинских вузов

• Обучающиеся в ординатуре

• При разработке соблюдались принципы, являющиеся залогом высококачественных и надежных клинических 

рекомендаций 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

Table 1. Grade scale for levels of evidence (LoE) for diagnostic methods (diagnostic intervention)

УДД Расшифровка

1
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизиро-

ванных клинических исследований с применением метаанализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические иссле-

дования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением метаанализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с референсным методом, не 

являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том 

числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Table 2. Grade scale for levels of evidence (LoE) for prevention, treatment, and rehabilitation methods (preventive, treatment, 

rehabilitation interventions)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ с применением мета-

анализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Table 3. Grade scale for grades of recommendation (GoR) for prevention, diagnostic, treatment, and rehabilitation methods (preventive, 

diagnostic, treatment, rehabilitation interventions)

УУР Расшифровка

A

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследова-

ния имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам явля-

ются согласованными)

B

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все иссле-

дования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исхо-

дам не являются согласованными)

C

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффектив-

ности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по инте-

ресующим исходам не являются согласованными))

Механизм обновления клинических рекомендаций 

предусматривает их систематическую актуализацию — 

не реже чем один раз в три года, а также при появле-

нии новых данных с позиций доказательной медицины 

по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реа-

билитации конкретных заболеваний, наличии обосно-

ванных дополнений/замечаний к ранее утвержденным 

клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.
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